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TRAVAUX   ORIGINAUX 


DV  PSEUDO-RHUMATISME  PUERPÉRAL  :  SON  IDENTITÉ 
AVEC  LE  RHUMATISME  BLENNORRHAGIQUE 

Par  P.  Bégoain, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

PREMIÈRE  PARTIE 
A.  —  Pre«veB  d*ordre  historiq««  et  erlilqve. 

Il  arrive  parfois  au  médecin  d'être  appelé  auprès  d'une  jeune 
femme  enceinte,  ou  d'une  nouvelle  acouchée,  pour  une  maladie 
articulaire  d'un  diagnostic  difficile. 

Ce  n'est  pas  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  ce  n'est  pas 
non  plus  de  l'arthrite  traumatique  ou  de  l'arthrite  infectieuse 
ordinaire  ;  on  ne  peut  songer  à  une  lésion  tuberculeuse,  syphili- 
tique, ou  nerveuse. 

Les  symptômes  seraient  ceux  de  Tarthrite  blennorrhagique 
aiguë,  mais  comme  on  ne  trouve  pas  de  preuves  évidentes  de 
rinfection  gonococcique,  on  rejette  encore  ce  diagnostic  pour  se 
rattacher  en  dernier  espoir  de  cause  à  l'idée  d'un  rhumatisme 
puerpéral.  Mais  ce  n'est  laque  reculer  la  difficulté. 

Qu'est-ce  en  effet,  que  le  rhumatisme  puerpéral  ? 

Charpentier (1)  en  fuit  une  maladie  «  due  à  l'induence  générale 


(1)  Traité  tTa^eouclwmeMU,  1889^  I,  p.  866. 
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de  la  paerpéralité  »  et  distincte  du  rhumatisme  blennorrhagique. 
Pour  Vinay  (1)  «  c'est  une  manifestation  spéciale  de  la  blennor- 
rhagie  ». 

Le  chapitre  que  ces  deux  auteurs  consacrent  au  rhumatisme 
puerpéral  est  trop  restreint  pour  pouvoir  entraîner  la  convic- 
tion. 

M.  Besnier  est  peu  explicite:  «  Cette  qualification  (rhuma- 
tisme puerpéral)  a  sans  doute  été  appliquée  à  quelques 
manifestations  de  la  puerpéralité  dont  la  nature  rhumatismale 
ne  saurait  être  considérée  comme  incontestable,  mais  elle  ne 
peut  être  rejetéc  dans  Tétat  actuel  de  la  science  et  il  reste 
acquis  irrévocablement,  non  seulement  que  la  puerpéralité 
prédispose  la  femme  aux  localisations  rhumatismales,  mais 
encore  que  les  manifestations  réalisées  qui  apparaissent  dans 
ces  conditions  acquièrent  des  caractères  qui  sont  particuliers  et 
comportent  un  pronostic  spécial  »  (2) . 

Non  satisfait  de  ces  données  assez  vagues,  nous  avons  voulu 
voir  l'ensemble  des  travaux  publiés  sur  le  rhumatisme  puerpé- 
ral pour  nous  faire  une  opinion  personnelle. 

C'est  en  1866,  dans  cette  fameuse  discussion,  soulevée  par 
Peter,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux^  sur  le  rhumatisme 
blennorrhagique,  que  JiOrain  réclama  Tindividualité  du  rhuma- 
tisme puerpéral.  Il  voulait  qu'on  le  plaçât  à  côté  du  rhumatiçme 
blennorrhagique  dont  M.  le  professeur  Fournier  venait  de 
défendre  la  spécificité . 

a  La  blennorrhagie  n'a  pas  seule  le  monopole  de  ces  accidents 
à  forme  rhumatismale  ;  plusieurs  états  morbides  très  différents 
l'un  de  l'autre,  de  nom  au  moins,  peuvent  engendrer  ce  rhuma- 
tisme secondaire  qui  porte,  à  tort,  le  nom  de  rhumatisme  blen- 
norrhagique. 

«  Si  vous  lui  conservez  ce  nom  je  réclame  le  même  privilège 
pour  le  rhumatisme  des  nourrices,  d 


(1)  VlNAT.  Afaladiei  de  la  çrotsesse^  1894,  52]. 

(2)  Bbbnieb.  Dictionnaire  Dechamhre,  LXXXIIT,  p.  784. 
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L'idée  et  les  arguments  de  Lorain  (1)  furent  repris  et  déve« 
loppés  en  1875  dans  la  Gazette  des  kôpitauXy  n*  89. 

9  Avant  l'accouchement  il  existe  chez  la  femme  enceinte  un 
état  morbide  des  voies  génito-urinaires  qui,  plus  ou  moins  mar- 
qué, peut  les  prédisposer  à  des  arthrites  analogues  aux  arthrites 
blennorrhagiques.  Le  col  utérin,  le  vagin,  ne  sont  pas  seuls  en 
cause .  Chez  la  plupart  il  est  facile  de  constater  un  certain  degré 
U  urélhriie.  En  efTet,  ayant  examiné  à  ce  point  de  vue  toutes  les 
femmes  qui  étaient  entrées  dans  le  service  pour  y  accoucher, 
même  fort  peu  de  temps  après  la  miction,  on  pouvait  faire  sour- 
dre de  leur  urèthre,  en  pressant 'd'arrière  en  avant,  une  goutte- 
lette d'un  liquide  blanchâtre  analogue  à  du  pus.  Quelques-unes 
accusent  de  la  douleur  en  urinant. 

«  Ce  ne  serait  point  dû  à  la  coïncidence  de  quelque  ancienne 
blennorrhagie,  réveillée  par  la  congestion  générale  de  la  mu- 
queuse. Le  pus  uréthral  de  même  que  le  pus  qui  s'écoule  en 
quantité  quelquefois  considérable  du  col  utérin  et  qui  baigne  le 
vagin  serait  le  résultat  normal  de  la  grossesse. 

«  M.  Lorain  n'en  doute  pas,  car  il  a  obtenu  ces  mêmes  écoule- 
ments chez  des  jeunes  femmes  de  sa  clientèle  incontestablement 
très  saines.  Il  a  même  vu,  chez  l'une  d'elles,  des  végétations  qui 
s'étaient  produites  par  le  contact  de  ce  liquide  irritant  se  trans- 
mettre au  mari.  Aussi  la  femme  enceinte  est  à  ses  yeux  toujours 
une  femme  malade,en  ce  qui  touche  les  organes  génito-urinaires. 

Le  rhumatisme  génital  est  donc  aussi  peu  surprenant  chez 
elle  que  chez  un  homme  qui  vient  d'être  sondé  »  (2). 

(l)  Lorain.  Bull.  Soe,  médicale  des  hôpitaux^  1866,  p.  298. 

(2)MorFAlT  (Parie,  1810),  puis  Civiale  (Traité  des  màladieê  de*  voies  uri- 
naires,  t,  III)  et  après  eux  bien  des  chirurgiens  ont  remarqué  qu'à  la  suite 
du  cathétériame  il  pouvait  survenir  des  arthrites,  dont  quelques-unes  peuvent 
devenir  parulentea.  Comme  Furèthre  de  Thomme  le  plus  sain  contient  nom- 
bre d*orgaQiBme  dont  quelques-uns  sont  pathogènes  (Guyon),  le  cathétérisme, 
en  faisant  une  effraction  à  la  muqueuse,  ouvre  une  porte  à  ces  microbes  qui 
iront  donner  naissance  à  une  arthrite  infectieuse. 

Le  gonocoque,  qui  est  un  de  ceux  qu'on  rencontre  le  plus  souvent  dans 
l'orèthre,  doit  être  Tagent  le  plus  habituel  de  ce  genre  d'arthrite  # 
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Ainsi,  pour  Lorain,  il  existait  un  rhumatisme  spécial  distinct 
par  son  origine  seule  du  rhumatisme  blennorrhagique  avec 
lequel  il  offrait  la  plus  grande  ressemblance  clinique.  Ce  n'était 
pas  le  rhumatisme  vrai,  ce  n'était  pas  non  plus  Tarthrite  de 
l'infection  puerpérale.  C'était  une  affection  articulaire  spéciale 
à  la  grossesse  et  aux  suites  de  couches,  due  à  la  résorption 
d'écoulements  vaginaux  et  uréthraux  a  normaux  »  pendant  la 
puerpéralité. 

La  presque  identité  des  symptômes  de  l'arthrite  blennorrha- 
gique et  du  rhumatisme  puerpéral  est  admise  par  tous.  Mer- 
cier (1),  un  adepte  de  Lorain,  qui  a  écrit  sur  Tarthrite  de  la 
grossesse  une  thèse  que  citent  les  ouvrages  classiques,  ne  dit- 
il  pas  : 

«  L'arthrite  qui  offre  le  plus  d'analogie  avec  cet  accident  arti- 
culaire de  la  grossesse,  est  à  coup  sûr  Tarthrite  blennor- 
rhagique !  »  Mais  pour  lui  il  n'y  a  cependant  pas  identité,  car  : 
«  Si  cette  arthropathie  de  la  grossesse  a  beaucoup  de  points 
communs  avec  l'arthrite  d'origine  uréthrale,  elle  possède  cepen- 
dant certains  caractères  qui  ne  permettent  pas  de  la  confondre. 

«  A.  —  L'arthrite  blennorrhagique  a  son  origine  dans  Técoule- 
ment  uréthral .  C'est  à  la  grossesse,  en  général,  et  non  exclusive- 
ment à  un  accident  local  de  la  grossesse,  le  flux  génital,  qu'est 
due  l'arthrite,  survenue  pendant  la  gestation. 

a  B.  —  La  persistance  ou  la  non-persistance  de  l'écoulement 
n'a  aucune  influence  sur  l'évolution  de  l'arthrite,  que  la  chaude- 
pisse  a  créée. 

a  L'accouchement,  au  contraire,  agit  d'une  façon  très  heureuse 
sur  l'arthropathie  due  à  la  grossesse. 

«  C.  —  Certains  auteurs  (Bourcy)  considèrent  l'arthrite  blen- 
norrhagique comme  étant  de  nature  infectieuse.  Il  n'y  a  rien 
dans  cette  détermination  articulaire  de  la  grossesse  qui  soit 
susceptible  de  faire  croire  à  la  spécificité.  » 

Tison  (2),  forcé  d'admettre   l'analogie  clinique  du  rhuma- 

(1)  Thèae  Paris,  1883,  p.  35  et  86, 

(2)  ThèM  Paris,  1876,  p.  18. 
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tîsme  paerpéral  et  du  rhumatisme  blennorrhagique,  ajoutait 
aussitôt:  «  On  pourrait  nous  objecter  que  le  rhumatisme  tenait 
autant  à  la  blennorrhagie  qu'à  la  grossesse  ;  nous  ferons  seule- 
ment remarquer  que  le  rhumatisme  blennorrhagique  est  très 
rare  chez  la  femme  (1)  et  que,  dans  plusieurs  exemples  cités  par 
les  auteurs  qui  Tout  étudié,  il  y  avait  en  même  temps  grossesse. 
Ainsi^  tous  s'efforcent  de  séparer  Tarthrite  de  la  grossesse  de 
Farthrite  blennorrhagique  en  s'appuyant  sur  des  signes  dis- 
tiactifs  de  valeur  bien  douteuse. 

MM.  les  professeurs  Fournier,  Duplay,  Bouchard  n'étaient 
pas  convaincus  de  la  valeur  des  arguments  produits. 

On  a  décrit,  disait  M.  Bouchard  (2),  sous  le  nom  de  rhuma- 
tisme de  la  grossesse*  une  inflammation  le  plus  souvent  mono- 
articulaire tenace^  avec  tendance  à  Tankylose,  qui  ressemble 
singulièrement  au  rhumatisme  blennorrhagique,  qui  n'est  cer- 
tainement pas  le  rhumatisme  vrai  et  que  j'ai  bien  de  la  peine  à 
considérer  comme  gravidique.  Je  me  fonde  sur  Textrème  rareté 
de  ce  rhumatisme  comparé  à  l'extrême  fréquence  de  la  gros- 
sesse. » 

En  1881  M.  Brun,  un  élèvedeM.Duplay,  écrivait  (3):  «  11  nous 
semble  qu'il  n'existe  peut-être  pas  d'aiTcction  articulaire  qui  se 
rapproche  cliniquement  davantage  de  celle  que  nous  décrivons 
que  les  arthropathies  que  Ion  voit  quelquefois  survenir  à  la 
suite  du  cathétérisme  ou  après  l'accouchement,  et  nous  serions 
tout  disposé  à  confondre  ces  accidents  divers  dans  une  même 


(1)  C'est  là  nue  opinion  au  moins  contestable.  M.  Brun,  dans  sa  thèse  sur  Z'ar- 
thritehlennorrluigique  aiguë  dan»  les  deux  sexeê,  écrit  :  ((  Sur  20  observations 
qui  figurent  à  la  fin  de  notre  thèse,  7  ont  trait  à  des  hommes,  13  ont  été  au 
contraire  observées  sur  des  personnes  du  sexe  féminin.  C'est  là  une  propor- 
tion que  Ton  rencontre  d'une  manière  générale,  à  la  condition  toutefois  de 
se  livrer  toujours  cfaes  les  malades  qui  se  présenteraient  avec  une  arthrite^  ayant 
les  caractères  que  nous  décrirons  bientôt,  à  un  examen  méticuleux  et  plusieurs 
fois  répété  des  organes  génitaux. 

(2)  Bouchard.  Maladies  par  ralentissement  de  nutrition,  354. 

(.T;  Brun.  De  l'arthrite  aiguë  d'origine  Uennorrhagiqy^yThh^e  Paris,  1881, 
p.  17. 
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description  sous  le  titre  général  d'arthrites  génitales  9  (1). 
•  '  En  1884,  Patenôtre  (2),  un  autre  élève  de  M.  Duplay ,  concluait, 
dans  une  excellente  thèse,  à  Tidentité  de  Tarthrite  puerpérale 
et  de  Tarthrite  blennorrhagique  aiguë. 

Il  se  fondait  sur  quelques  observations  cliniques  bien  étudiées. 

La  bactériologie  pouvait  seule  trancher  définitivement  le 
débat. 

La  constatation  du  gonocoque  dans  le  liquide  articulaire  ou 
tout  au  moins  dans  les  organes  génitaux  de  la  femme,  devait 
fournir  la  preuve  de  la  nature  blennorrhagique  du  rhumatisme 
puerpéral  sur  lequel  on  discutait  depuis  si  longtemps. 

Cette  preuve  a  été  donnée  par  M.  Bar  (3)  dans  deux  cas,  par 
nous-méme  (4)  dans  trois  faits. 

D'autres  observations  comme  celles  de  MM.  Vinay  (5),  Lefour 
et  Fieux  (6)  sont  presque  aussi  probantes  bien  que  la  présence 
du  gonocoque  n'ait  pu  être  constatée. 

Ce  long  exposé  historique  et  critique  suffirait  presque  à 
faire  admettre  l'identité  du  rhumatisme  puerpéral  de  Lorain 
et  du  rhumatisme  blennorrhagique.  L'analogie  du  tableau  cli- 
nique entre  les  deux  affections  est  admise  par  tous,  même  par 
Lorain  et  ses  partisans. 

Les  arguments  sur  lesquels  ces  derniers  se  fondaient  pour 
réclamer  Tindividualité  du  rhumatisme  puerpéral,  nous  les 
avons  cités  et  on  a  pu  voir  combien  ils  étaient  peu  démonstra- 
tifs. 

(1)  Le  terme  d^arthrites  génitales  '(Lancereaux,  Brun,  Mauclairj,  etc.)  ne 
nous  semble  plus  de  mise  aujourd'hui  :  il  ne  peut  plus  servir  qu'à  indiquer 
le  point  de  départ  de  Tinfection  qui  a  provoqué  Tarthrite,  mais  non  la  nature 
de  cette  infection. 

{2)  Patenôtre. Thèse  Paris,  1884. 

(3)  Bar.  Presse  médicale^  1895. 

(4)  BÉoouiN.  Du  pseudo-rhumatisme  puerpéral  A  propos  d'un  cas  d'arthrite 
blennorrhagique  ches  une  nouvelle  accouchée.  Annales  de  gynécologie  et 
Société  de  gynécologie  de  Bordeaux,  1897. 

(5)  VlNAT.  Traité  d^s  maladies  de  la  grossesse,  p.  622. 

(6)  Lefour  et  Fieux.  Gaz.  hehd.  des  sciences  mèd.  de  Bordeaujr,  1896, 
280. 
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Enfia  la  bactériologie  est  venue  qui  a  démontré  que  des  faits 
qu^on  eût  autrefois  rapportés  au  rhumatisme  puerpéral  appar- 
tenaient au  rhumatisme  blennorrhagique, 


6.  —  Frenves  d'ordre  ellnlqne. 

Mais  ces  preuves  fournies  par  la  discussion  des  arguments 
de  Lorain  et  par  Félude  critique  de  Thistoire  du  rhumatisme 
puerpéral  ne  pouvaient  suffire  à  en  démontrer  la  nature  blennor- 
rhagique. 

Nous  avons  alors  repris  toutes  les  observations  qui  ont  été 
publiées  en  faveur  de  l'individualité  du  «  rhumatisme  puerpé- 
ral »  et  recherché  sur  quels  faits  cliniques  s'appuyaient  ses 
défenseurs. 

Nous  avons  lu  toutes  les  thèses,  tous  les  articles,  toutes  les 
discussions  que  nous  avons  pu  trouver  sur  ce  sujet  (1).  Laissant 
de  côté  les  observations  qui  se  rapportaient  manifestement  à  une 
autre  maladie  qu'à  ce  rhumatisme  puerpéral  de  Lorain,  nous 
avons  rejeté  plusieurs  faits  de  rhumatisme  articulaire  aigu  (2) 
que  les  auteurs  avaient  confondus  avec  lui  ;  nous  avons  encore 
négligé  les  cas  d'arthrites  dues  à  une  infection  puerpérale  évi- 
dente (3). 

En  ajoutant  encore  quelques  observations  véritablement  trop 
incomplètes  ou  trop  peu  précises,  nous  sommes  arrivé  à  réunir 
42  faits  qui  nous  ont  paru  se  rapporter  au  rhumatisme  puerpé- 
ral de  Lorain. 

Nous  avons  pris  la  peine  de  les  résumer  dans  le  tableau  sui- 
vant. 


(1)  Voir  la  bibliographie  à  la  fin  de  ce  travail. 

(2)  Thèse  Vaille.  Obg.  M...,  CéKarine.  —  Thèse  J.  Pinard.  Obs.  Marie  L..., 
modiste.  —  Thèse  Alexandre.  Obs.  II,  III,  IV,  etc. 

(3)  Plusieurs  cas  de  la  thèse  de  Braunberger,  où,  en  même  temps  que  des 
arthrites  purulentes,  on  rencontre  à  l'autopsie  de  la  métro-péritonite  sup- 
purée. 
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Un  simple  coup  d'cxiiljeté  sur  ce  tableau  suffit  pour  se  rendre 
compte  de  Vmsuf&sance  de  la  plupart  des  observations  sur 
lesquelles  Vaille,  Vacliéc,  Braunberger,  les  premiers  adeptes 
deliOrain,  ont  édifié  la  tViéorie  du  rhumatisme  puerpéral.. 

Ces  auteurs,  qui  reconnaissent  Tanalogîe  clinique  frappante 
eûlTelerViumatisHicblennorrhagique  elle  rhumatisme  puerpéral, 
quinesc  londeat  que  sur  l'absence  de  la  blennorrhagie  chez  leurs 
malades  pour  rejeter  Vorigine  blennorrhagique  des  arthrites 
quelles  présentent,  ne  mentionnent  même  pas  dans  la  plupart 
de  leurs  observations,    l'état    des  organes  génitaux   de   ces 
fecames.  Ils  ne  cherclient  pas  davantage  à  avoir  des  rensei- 
gnements sur  Vélat  de  Turèthrc  du  père  de  Tenfant. 

H  est  vrai  que  les  observations  nombreuses  d'arthrites  coexis- 
tant avec  une  leucorrhée  abondante  et  avec  une  uréthrite  ne  les 
eussent  pas  embarrassés  davantage.  Une  leucorrhée  quelque 
abondante  qu  elle  soit,  quelque  couleur  qu'elle  ait,  ne  s'accom- 
pagnant  pas  d'uréthrite,  n'est  pas  de  nature  blennorrhagique 
pour  Loraln  et  ses  partisans. 

Avec  une  semblable  façon  de  raisonner,  les  observations 
auraient  pu  s'accumuler,  innombrables,  sans  jamais  convaincre 
les  partisans  du  rhumatisme  puerpéral:  ils  eussent  toujours 
trouvé  à  répondre. 

Il  fallait  une  connaissance  plus  exacte  de  la  blennorrhagie  de 
la  femme,  souvent  si  difficile  à  déceler  ;  il  fallait  surtout  pouvoir 
démontrer  bactériologiquement  la  présence  du  gonocoque  dans 
les  articulations  malades  ou  au  moins  dans  l'écoulement 
leucorrhéique  pour  mettre  un  terme  à  une  discussion  de  ce 
^enre. 

C.  —  Preuves  d'ordre  baetériologlqae. 

Cette  preuve  bactériologique,  nous  la  croyons  faite  par  les  deux 
observations  de  M .  Bar  et  par  les  trois  faits  que  nous  avons 
publiés,  l'un  d  eux  en  collaboration  avec  notre  ami  M .  Fieux. 

Dans  la  première  observation,  M.  Bar  constate  au  cours  d'une 
grossesse  des  manifestations  articulaires  qui  présentent  tous  les 
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signes  du  «  rhumatisme  puerpéral  ».  Cependant  les  caractères 
de  Tarthrite,  et  Texistence  d'un  écoulement  leucorrhéique 
abondant  lui  font  penser  à  la  possibilité  d'une  affection 
blennorrbagique. 

II  recueille  du  mucus  pur  par  raclage  sur  les  parois  du  vagin 
et  ne  trouve  pas  le  gonocoque  ;  il  ne  se  décourage  pas,  recueille 
du  pus  dans  l'urèthre  et  y  découvre  cette  fois  le  microcoque  de 
Neisser. 

La  deuxième  observation  a  trait  aune  femme  qui  fut  atteinte 
à  la  fin  de  sa  grossesse  de  manifestations  articulaires  qui 
allèrent  s'accentuant  après  Taccouchement  :  on  pensait  à  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  ou  à  une  arthrite  purulente. 

M.  Bar  pratique  une  ponction  et  retire  du  pus  jaune  verdâtre. 

Trois  tubes  de  gélose  et  un  tube  de  bouillon,  ensemencés, 
restent  stériles.  Mais  un  examen  direct  fait  découvrir,  sur  une 
des  six  préparations  faites  au  bleu  de  Kuhn,  des  «  gonocoques 
rares  mais  très  nets».  Les  uns  inclus  dans  des  cellules  lympha- 
tiques, les  autres  situés  en  dehors  de  ces  éléments.  Aucun  autre 
micro-organisme  n'existait  dans  le  pus. 

Nous-même  avons  rencontré  le  gonocoque  dans  chacun  des 
trois  cas  de  «  rhumatisme  puerpéral  »  que  nous  avons  eu 
Toccasion  d'observer. 

Notre  première  malade  (1),  accouchée  depuis  près  de  deux 
mois,  et  atteinte  d'une  arthrite  plastique  du  poignet  gauche,  avait 
présenté  à  la  fin  de  sa  grossesse  tous  les  signes  d'une  bien- 
norrhagie  vaginale  ;  son  mari  était  atteint  d'uréthri te  spécifique 
contrôlée  par  l'examen  bactériologique;  nous  avions  donc  tout 
lieu  de  croire  à  la  nature  blennorrbagique  de  son  rhumatisme. 

Deux  examens  successifs,  au  bleu  de  Kuhn,  de  son  pus 
vaginal  et  cervical,  restèrent  cependant  négatifs.  Ce  ne  fut  que 
dans  une  troisième  tentative  que  le  gonocoque  fut  découvert 
par  M.  le  médecin  principal  Anthony. 

Dans    notre  seconde  observation   (2)  il  s'agit  d'une  jeune 

(1)  BÉGOniN.  Bulletins  de  la  Société  de  gynécologie  de  Bordeaux^  1897,  et 
Annales  de  gynceolog ie,  1 897. 

(2)  BÉGOUIN.  Société  de  gynécologie  de  Bordeaux,  1897. 
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iemme  qaî,  au  4*  mois  de  sa  grossesse,  est  atteinte  d*un 
c  rhamatisme  »  qui  se  localise  aa  genou  gauche.  Elle  a  de  la 
leaeorrhée,  son  mari  est  atteint  de  blennorrkagie  nréthrale. 

Je  pratique,  au  laboratoire  de  M.  Sabrazès  et  sous  son  con- 
trôle, l'examen  du  liquide  articulaire  ;  il  y  a  des  gonocoques 
assez  rares  mais  très  nets . 

Les  cultures  sur  gélose  ensanglantée  restent  négatives. 

Dans  un  troisième  fait  (1)  qui  se  rapporte  à  une  arihrile  do 
poignet  gauche  développée  48  heures  après  un  avortement, 
lexamen  direct  du  pus  uréthral  démontre  encore  la  présence 
du  gonocoque. 

Ces  cinq  observations  permettent  de  penser  que  dans  tous 
les  cas  s  d'arthrites  de  la  grossesse  i^,  en  recherchant  longue- 
ment et  patiemment  le  gonocoque,  on  aurait  les  plus  grandes 
chances  de  le  rencontrer. 

S^il  a  fallu  si  longtemps  pour  fournir  celte  preuve  bactériolo- 
gique de  la  nature  du  rhumatisme  puerpéral,  c*est  que  la  pré- 
sence du  gonocoque,  dans  le  liquide  articulaire  ou  dans  le 
muco-pus  des  organes  génito-urinaires,  est  habituellement 
difficile  à  déceler  (2). 

Les  microbes  de  Neisser  sont  en  effet  en  petit  nombre,  ils 
ne  se  colorent  pas  également  bien  par  les  colorants  ordinaires, 
ils  ne  se  développent  que  sur  des  milieux  de  culture  spéciaux 
et  sont  détruits  probablement  assez  vite  dans  les  articula- 
tions. 

Ce  sont  là  des  conditions  qui  rendent  leur  recherche  difficile  : 
souvent  ce  ne  sera  qu'après  plusieurs  tentatives  infructueuses 
que  l'on  finira  par  rencontrer  des  gonocoques  qui  auront 
échappé  aux  examens  précédents. 


(1)  BioouiN  et  VVEXSX^BulUtin*  Société  de  gynieologie  de  Bordeavx,\%y!. 

(2)  LA.BOBBERIB  (Thèse  de  Montpellier,  1888)  cite  une  obeerYatîon  qui 
certainement  ee  rapporte  à  une  arthrite  blennorrhagiquc  et  où  il  ne  put 
décourrir  le  gonocoque.  MM.  Lefour  et  Fieux.  (Gaz.  hehd,  des  sciences  luéd, 
de  Bprdeauxj  ISiKî)  ne  furent  pas  plus  heureux  dans  un  caa  d*arthrite  gono- 
eocciqne  qu'ils  considèrent  comme  certain. 

AXM,  DE  OTV.  —  rOL.  XUX.  S 
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,    Aussi  faut-il  répéter  ces  recherches  plusieurs  fois  avant  de 
rejeter  la  nature  blennorrhagique  d'une  arthrite. 

Voici  les  principes  qui  nous  ont  guidé  dans  nos  examens 
bactériologiques  et  la  technique  que  nous  avons  employée. 

Bactériologie  clinique  du  gonocoque —  On  peut  trouver 
le  gonocoque  soit  dans  le  liquide  épanché  dans  l'articulation 
malade,  soit  dans  le  vagin,  ou  mieux  Furèthre  ou  la  cavité  cer- 
vicale. 

On  doit  le  rechercher  à  la  fois  dans  l'articulation  et  dans  les 
organes  génito-urinaires. 

On  recueille  le  liquide  intra-articulaire  dans  une  pipette  avec 
toutes  les  précautions  aseptiques  habituelles. 

Si  Ton  a  affaire  à  une  forme  d'arthrite  plastique  on  ne  pourra 
songer  à  recueillir  du  liquide  articulaire,  et  c'est  dans  l'urèthre, 
le  vagin  et  mieux  la  cavité  cervicale  qu'il  faudra  prendre  le 
muco-pus. 

Ici,  il  n'y  en  aura  pas  une  assez  grande  quantité  pour  l'aspirer 
avec  une  pipette,  aussi  c'est  par  le  raclage  qu'il  faudra  procé- 
der. Cette  pratique  est  d'autant  plus  à  recommander  que  les 
gonocoques  siègent  dans  les  parties  les  plus  superficielles  de  la 
muqueuse  et  qu'on  aura  par  ce  moyen  plus  de  chances  d'en 
ramener. 

Le  muco-pus,  ainsi  recueilli,  est  déposé  sur  une  compresse 
aseptique,  ou  mieux  sur  une  lame.  Il  faut  en  faire  des  frottis 
pour  l'examen  direct,  et  on  doit  aussi  en  faire  des  cultures. 

a)  L'examen  direct,  par  frottis  est  indispensable;  assez 
souvent  il  permet  de  constater  la  présence  de  gonocoques  dans 
un  pus  dont  les  cultures  vont  rester  négatives,  comme  cela  est 
arrivé  à  M.  Bar  et  à  nous-méme  dans  une  de  nos  observations. 

Le  frottis  est  fait  sur  une  lame.  Après  dessiccation  et  fixation 
par  la  chaleur,  on  colore  par  le  bleu  de  méthylène  de  Kuhn  ; 
on  lave  dans  un  courant  d'eau,  on  dessèche  la  préparation  et  on 
procède  à  l'examen  à  Taide  d'un  objectif  à  immersion. 

Les  gonocoques  se  présentent  sous  la  forme  de  cocci  en 
grains  de  café  disposés  par  deux  ou  par  tétrades  à  l'intérieur 
des  leucocytes  polynucléaires* 
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Quelques  préparations  seront  traitées  parla  méthode  de  Gram 
(le  gonocoque  se  décolore  dans  ces  conditions). 

b)  Cultures,  —  Elles  doivent  être  faites  sans  retard,  car  le 
gonocoque  laissé  in  vitro  à  une  température  inférieure  à  35*  n*a 
qu'une  vitalité  éphémère. 

Les  milieux  usuels  (bouillon,  gélatine,  gélose)  ne  convien- 
nent pas  à  la  culture,  mais  il  est  cependant  utile  d'y  recourir  ; 
car  Tabsence  de  développement  microbien  sur  ces  milieux  est 
déjà  une  présomption  en  faveur  de  la  nature  gonococcique  du 
muco-pus  examiné. 

Les  milieux  électifs  pour  la  culture  du  gonocoque  sont  :  le 
mélange  à  parties  égales  de  gélose  et  de  sérum  d'ascite  (Wer* 
theim),  la  gélose  ensanglantée  (Pfeiffer),  Turine  albumineuse, 
le  mélange  de  jaune  d'œuf  et  de  gélose. 

Le  milieu  de  choix  est  celui  de  Wertheim. 

La  culture  à  Téluve  à  37®  se  développe  dans  les  24  heures 
sous  la  forme  de  petites  colonies  transparentes,  formant  des 
dentelures  sur  la  strie  d'ensemencement,  ayant  une  tendance  à 
se  disposer  ultérieurement  en  anneaux  concentriques. 

Le  diamètre  des  colonies  à  Tacmé  de  leur  développement 
aexcède  pas  0",005. 

L'examen  de  ces  cultures  montre  des  cocci,  assez  polymorphes, 
ne  prenant  pas  le  Gram  (1). 

Parfois,  même  dans  le  cas  d*arthrite  blennorrhagique  vraie, 
les  tubes  resteront  stériles,  et  Texamen  direct  lui-même  ne  dé- 
montrera pas  la  présence  de  gonocoques. 

Cela  tient  à  ce  que  les  gonocoques  sont  ordinairement  rares 

dans  Fépanchementintra-articulaire;  et  il  fautun  examen  minu- 

tieux  pour  en  découvrir  quelques-uns  logés  dans  un  leucocyte. 

Ces  résultats  négatifs  de  Texamen  direct  des  cultures,  s'ils  ne 

prouvent  pas,  sont  cependant  en  faveur  de  la  nature  gonococ- 

(1)  On  ne  peat  Inoculer  ces  cultures  à  un  aniuial,  car  on  n'en  connaît  pas 
i\t  ange?)  qoi  poisse  servir  de  réactif.  Quant  à  le»  inoculer  dans  l'urèibre  de 
rboouae,  comme  ont  £ût  plusieurs  expérimentateurs  avec  succèis,  déiermi* 
uat  dies  cas  sujets  la  blennorrhagie  habituelle,  nous  nous  garderons  de  le 
owaeiller. 
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ciquedu  liquide,  car  les  autres  microbes  se  décèlent  plus  vite. 
Mais  il  est  boa  de  répéter  les  recherches  si  une  première  fois 
elles  sont  restées  infructueuses. 

On  ne  manquera  pas  dans  ce  cas  d'examiner  le  muco-pus 
des  organes  génito-urinaires  en  même  temps  que  le  liquide 
articulaire,  et  souvent  on  rencontrera  dans  la  goutte  purulente 
ramenée  de  la  cavité  cervicale  ou  de  Turèthre  les  gonocoques 
qu'on  avait  vainement  cherchés  dans  Tarticulation. 

Pour  que  les  recherches  dans  le  muco-pus  des  organes  génito-* 
urinaires  aient  plus  de  chance  d'aboutir,  il  est  bon  d'attendre, 
pour  le  recueillir,  la  période  qui  suit  immédiatement  les  règles 
et  de  donner  quelques  jours  auparavant  de  l'iodure  de  potas- 
sium à  la  femme. 

Sous  l'influence  de  la  congestion,  ainsi  produite,  les  gonoco- 
ques doués  d'une  vitalité  plus  grande  se  rencontreront  plus 
facilement. 

C'est  grâce  à  ce  moyen,  qui  nous  avait  été  conseillé  par  M.  le 
médecin  principal  Anthony,  que  nous  sommes  arrivé^  après  deux 
examens  négatifs,  à  découvrir  le  gonocoque  chez  la  malade  de 
notre  première  observation.  (A  suivre.) 


ÉTUDE  SUR  LA  GROSSESSE  ET  L'ACCOUCHEMENT 
APRÈS  L'AMPUTATION  DU  COL 

Par  le  D' J.-L.  Aadebcrt, 

Chef  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

On  sait  aujourd'hui,  d'après  maints  travaux  récents,  que 
certaines  opérations  pratiquées  sur  l'utérus,  soit  pour  le  redresser 
en  cas  de  déviation,  soit  pour  le  fixer  s'il  existe  un  prolapsus, 
ont  quelquefois  une  influence  fâcheuse  sur  l'évolution  des  gros- 
sesses ultérieures.  Un  certain  nombre  d'observations  d'accou- 
chements prématurés,  ou  de  dystocie  pendant  le  travail,  ont  été 
signalées  après  l'opération  d'Alquié-Alexander,  mais  surtout 
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après  rbystéropexie  ;  nous-méme,  nous  en  avons  publié  récem* 
ment  un  cas  (1). 

Il  semble  que  Tattention  des  accoucbeurs  n'ait  pas  été 
attirée  d*ane  façon  aussi  suivie  sur  les  accidents  qui  peuvent 
être  la  conséquence  de  l'amputation  partielle  ou  totale  du  col. 
Laissant  volontairement  de  côté  les  résultats  obtenus  par 
cette  opération  dans  certaines  formes  d'endométrite,  il  nous 
a  paru  intéressant  d'étudier  Tavenir  fonctionnel  de  Torgane 
amputé^  de  recbercber  si  l'opération  de  Schrœder,  ou  toute  autre 
analogue,  n'imprimait  pas  aux  grossesses  postérieures  une 
allure  spéciale,  si  surtout  Tavortement  ou  l'accouchement  pré- 
maturé ne  survenaient  pas  plus  fréquemment  qu'à  l'ordinaire,  si 
enfin  la  marche  du  travail  et  principalement  la  dilatation  ne 
présentaient  pas  des  caractères  anormaux,  des  particularités 
dystociques. 

Dans  une  thèse  sur  la  conception,  Isi  grossesse  et  V accouche- 
ment après  la  trachélorrhaphie  et  l'amputation  du  col  de 
Vutérus  (Paris,  1889),  Ducasse  avait  étudié  les  résultats 
éloignés  de  l'amputation  du  col.  On  trouvera  dans  ce  travail 
un  grand  nombre  d'observations  qui  ont  permis  à  l'auteur 
d'arriver  aux  conclusions  suivantes  :  Après  l'amputation  du  col 
faite  avec  le  bistouri,  la  grossesse  suit  en  général  son  cours 
normal  et  la  dilatation  se  fait  régulièrement,  à  condition  qu'on 
affronte  exactement  les  surfaces  cruentées  par  des  points  de 
suture  allant  de  la  muqueuse  vaginale  à  la  muqueuse  cervicale. 

Depuis  cette  époque  aucun  travail  d'ensemble,  à  notre  con- 
naissance, n'a  paru  sur  ce  sujet.  Incidemment  Cuzzi  et  Resinelli, 
dans  les  Comptes  rendus  de  la  clinique  obstétricale  et  gyné- 
cologique de  Parte  (2),  citent  les  observations  de  quatre  fem- 
mes devenues  enceintes  après  l'amputation  du  col.  Deux  de  ces 
femmes  accouchèrent  à  terme  (obs.  8  et  20),  les  deux  autres  à 
8  mois  (obs.  16  et  19). 

^1)  Arekires  cliniqves  de  Bordeaux,  avril  1897,  en  collaboration  avec  le 
Ir  BOTAUD. 

^)  CUZJU  et  Rbsikblli.  Hûultati  prosHmi  e  remoti  délia  rascàio-ampu^ 
t4Ki9me  deWtUero.  Favie,  1892. 
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Gottschalk  (1)  pense  que  les  résultats  de  lopératton  de  Schrœ  - 
der  ne  sont  pas  toujours  excellents,  et  que  souvent  on  observe 
dans  la  suite  et  des  avortements  et  des  rétroflexions  utérines. 

Signalons  encore  la  protestation  d'Abel  (2),  à  propos  d^une 
femme  qui,  ayant  subi  l'amputation  du  col,  puislaventrofixation, 
présenta,  au  cours  d'un  accouchement,  des  accidents  tellement 
graves  qu'on  fut  obligé  de  pratiquer  la  césarienne  suivie  du 
Porro.  Abel  s'exprime  ainsi  :  «  Il  y  a  lieu  de  protester  contre  la 
«  manie  opératoire  de  certains  gynécologues.  Sans  cette  ampu* 
«  talion  du  col  dont  la  justification  est  loin  d'être  évidente,  cette 
«  femme  eût  évité  3  opérations  graves  et  fût  demeurée  en  pos- 
ff  session  de  ses  organes.  ^ 

Dans  le  Traité  de  gynécologie  de  Pozzi,  3*  édition,  page  250, 
on  lit  :  a  Les  diverses  opérations  plastiques  sur  le  col  utérin 
«  (amputation,  résection,  suture  de  déchirures)  ne  sauraient 
«  compromettre  sa  dilatabilité,  car  elles  donnent  lieu  à  des  cica- 
a  trisations  primitives  sans  production  de  tissu  inodulaire  inex- 
«  tensible.  De  très  nombreuses  observations  viennent  à  l'appui 
«  de  cette  considération  théorique  et  prouvent  qu*on  n'a  à  crain- 
«  dre  ni  stérilité,  ni  dystocie.  » 

Il  semblait  donc  établi  que  l'amputation  du  col  utérin  n'exer- 
çait aucune  action  nuisible  sur  la  marche  régulière  de  la  gros- 
sesse. Cependant  il  nous  fut  donné  d'observer,  en  octobre  1895, 
un  cas  de  dystocie  grave  consécutif  à  l'opération  de  Schrœder 
(obs.  IX).  Il  y  a  quelques  mois,  nous  vîmes  en  outre,  à  la  clinique 
Baudelocque,  une  femme  qui,  à  la  suite  d'une  amputation  du  col, 
avait  eu  trois  avortements  successifs.  A  cette  occasion  M.  Pinard 
fit  remarquer,  dans  une  de  ses  leçons  cliniques,  combien  cet 
accident  était  fréquent  aussi  bien  après  les  opérations  anaplas- 
tiques  sur  le  col,  qu'à  la  suite  de  l'hystéropexie.  L'innocuité  des 
résections  cervicales  n'était  pas  si  évidente  que  l'avait  prétendu 
Ducasse  ;  la  question  se  posait  de  nouveau. 

Nous  nous  proposâmes  de  nous  livrer  à  des  recherches  corn- 

(1)  Gottschalk.  Deuêteh.  med,  Wochenteh.,  avril  1896. 

(2)  Abel,  in  Lucien.  Thèse  Nancy,  1896. 
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plémentaires,  et  lorsque  M.  Pinard  voulut  bien  mettre  à  notre 
disposition  les  registres  de  son  service,  nous  trouvâmes  huit 
observations  de  femmes  ayant  accouché  ou  avorté  après  une 
amputation  du  col.  Ce  sont  les  observations  I,  II,  III,  lY,  X,  XI, 
XII,  XIII.  Elles  ont  servi  de  base  à  notre  travail;  d'autres  obser- 
vations communiquées  par  MM.  Lepage,  Paquy,  Lugeol,  Hiri- 
goyen  et  Chambrelent  sont  venues  le  compléter. 

Enfin  avec  deux  faits  personnels  nous  arrivons  au  chiffre  res- 
pectable de  16  observations  inédites  qui,  si  elles  ne  permettent 
pas  de  trancher  définitivement  la  question,  nous  autorisent  à 
affirmer  que  l'opinion  généralement  adoptée  est  d'un  optimisme 
exagéré. 

Dans  cette  courte  étude,  nous  ne  nous  occuperons  pas  des 
opérations  faites  au  thermo-cautère,  au  galvano-cautère,  à  Técra- 
seur  linéaire,  etc.  qui  sont  tombées  dans  le  plus  légitime  oubli  ; 
nous  ne  parlerons  pas  davantage  des  amputations  sous  ou 
supra-vaginales  applicables  au  traitement  du  cancer  de  Tutérus, 
pas  plus  que  de  l'amputation  conoîde  de  Hnguier.  Nous  voulons 
seulement  examiner  les  résultats  des  amputations  au  bistouri 
pour  endométrite  totale  ou  endocervicite,  soit  par  le  procédé  à 
deux  lambeaux  de  Simon  Markwald,  soit  par  la  méthode  à  un 
seul  lambeau  de  Schrœder;  celle-ci  est  de  beaucoup  la  plus 
communément  employée.  Dans  une  de  nos  observations  on  a  eu 
recours  à  une  amputation  partielle,  probablement  kVévidement 
du  col. 

Ces  résultats  seront  envisagés  à  un  double  point  de  vue  : 
influence  de  l'amputation  du  col  :  1®  sur  la  durée  et  l'évolution 
de  la  grossesse  :  2®  sur  la  marche  de  l'accouchement. 

Ois.  I.  —  AmpuiaUon  partielle  du  col.  Accouchement  près  du  terme. 
iQ.  Baudelocque,  1897,  n<*  232.)  —  Jeanne  M...,  22  ans,  couturière, 
primipare. 

P.  R.  à  13  ans.  Peu  après  son  mariage  (il  y  a  deux  ans),  elle  fut 
atteinte  d*annexite  et  opérée,  il  y  a  dix-huit  mois  (curettage  et  ampu- 
tation partielle  du  col). 

D.  R.  du  6  au  11  avril  (?)  1896. 
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'  Hauteur  de  Tutérus  :  32  centim. 

A  son  entrée  dans  le  service,  le  5  février  1897,  elle  n'est  pas  encore 
h  terme  ;  elle  se  reposait  depuis  deux  semaines. 

;  Sommet  engagé  en  O.I.G.A.  Après  un  travail  total  de  douze  heures  et 
une  période  de  dilatation  de  8  heures  et  demie,  elle  expulse  à  midi  un 
enfant  petit  du  poids  de  2,730  gr. 

Extraction  simple  du  placenta  à  midi  et  demi. 

L'enfant  est  peu  développé  ;  au  septième  jour,  il  pèse  2,620  gr. 

Il  sort  en  bon  état  le  14  février. 

Obs.  II.  —  3  accouchements  à  terme.  Amputation  du  col  tuivie  de 
3  avortements^  le  dernier  compliqué  de  rétention  placentaire  et  d*hémorrha' 
gie.  Curage  digital  (Cl,  Baudelocque^  1897,  n»  418).  —  Jeanne D...,  em- 
ployée de  commerce. 

P.  R.à  16  ans. 

Les  trois  premières  grossesses  se  sont  terminées  en  1881, 1883, 1885, 
par  la  naissance  d'enfants  vivants  à  terme.  Atteinte  de  métrite  avec 
hypertrophie  du  col,  elle  subit  en  1892  une  amputation  du  coL 

Après  cette  opération  elle  devient  enceinte  deux  fois  ;  la  première 
fois  en  1893,  avortement  à  cinq  mois,  l'enfant  vécut  dix-huit  heures  ; 
la  seconde  fois  en  1895,  fausse  couche  de  six  mois,  l'enfant  respira 
quelques  instants. 

Ces  5  grossesses  sont  du  même  père  alcoolique. 

La  sixième  grossesse  actuelle  est  d'un  autre  père  sobre.  D.  R.  du  IC 
au  22  octobre  1896  ;  au  moment  de  son  entrée  à  Baudclocquc  le  6  mars, 
elle  est  enceinte  de  quatre  mois  et  demi  environ  ;  l'utérus  remonte  à 
19  centim .  au-dessus  du  pubis. 

Au  début  de  la  grossesse,  rien  à  signaler  si  ce  n'est  une  petite  perte 
de  sang  en  jaùvicr  ;  elle  a  cessé  de  travailler  depuis  un  mms« 

La  rupture  prématurée  des  membranes  s'est  produite  le  5  mars  h 
minuit  ;  elle  est  gardée  en  observation  au  dortoir  de  la  Clinique  Baudc- 
locquc, h  partir  du  6.  Les  contractions  commencent  le  8  mars  à  2hetmîs 
du  matin;  bientôt  les  pieds  du  fœtus  paraissent  à  la  vulve,  et  l'expul- 
sion du  fœtus  par  l'extrémité  pelvienne  a  lieu  bientôt  après,  il  pèse 
300  gr. 

La  délivrance  ne  se  fait  pas. 

Suites  de  couches.  1 2  mars,  l'eau  des  injections  sort  très  sale  ;  elle 
contient  de  nombreux  débris  placentaires. 

Les  jours  suivauts,  on  donne  des  injections  vaginales  fréquentes. 

Le  23,  l'utérus  est  encore  volumineux  comme  dans  une  grossesse  de 
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2  mois  et  demi,  l*orifîce  du  col  est  fermé  ;  Fétat  général  est  très  bon  ; 
la  malade  ne  vent  pas  rester  plus  longtemps  à  Baudelocque,  à  cause  de 
ses  enfants  ;  elle  sort  le  25,  elle  reviendra  à  la  première  alerte. 

Le  22  avril,  quarante-cinq  jours  après  Favortement,  elle  revient 
ayant  perdu  du  sang  en  abondance;  son  état  général  est  grave, 
le  pouls  à  peine  perceptible  bat  116  lois.  Au  moment  de  son  en- 
trée, lliéniorrhagie  est  encore  considérable  ;  le  ])ord  du  placenta  est 
engagé  dans  le  ool,  mais  on  sent  qull  est  encore  adhérent  à  la  partie 
postérieure  de  Tutérus.  La  main  étant  en  entier  dans  le  vagin,  Tîntro- 
daction  d'un  doigt  à  travers  Torifice  utérin  cicatriciellement  rétréci, 
e»i  malaisée,  et  le  décollement  très  difficile  ;  cependant  on  extrait  le 
délivre  en  entier.  Grâce  à  deux  injections  de  sérum  salé,  de  600  gr. 
chacune,  le  pouls  de\ient  plus  fort  et  moins  rapide  ;  il  tombe  à  108, 
pals  h  96. 

Injections  prolongées  à  48®. 

Le  poids  du  placenta  extrmt  par  le  curage  digital  est  de  110  gram. 

La  malade  quitte  la  clinique  complètement  guérie  le  10  mai. 

Obs.  III.  —  Quatre  accouchements  à  terme.  Amputation  du  col.  Une 
^roêsesse  à  terme  normale  (no  1810, 1896,  Cl.  Baudelocque).  — Marie  D..., 
34  ans,  giletière,  entre  au  dortoir  de  la  Clinique  Baudelocque  le 
4  mai  1896. 

Réglée  à  14  ans,  elle  a  déjà  eu  quatre  grossesses,  toutes  terminées 
à  terme  par  la  naissance  d'enfants  vivants  et  bien  portants  ;  Tun  d'entre 
eux  est  mort  depuis.  En  février  1895,  métrite  chronique  qui  est  trai- 
tée h  Necker  par  le  curettage  et  l'amputation  du  col. 

Grosêesêe  actuelle.  —  D.  R.  du  12  au  15  janvier  1896  ;  au  moment 
où  elle  est  admise  à  Baudelocque,  elle  est  enceinte  de  3  mois  et  demi  ; 
rutéms  remonte  à  8  centim.  au-dessus  du  pubis  ;  elle  séjourne  au 
dortoir,  sans  présenter  rien  d'anormal,  si  ce  n'est  un  peu  d'éventration, 
jusqu'au  16  octobre  ;  à  ce  moment  elle  est  à  terme,  la  hauteur  do  l'uté- 
ras  est  de  33  centim.  Elle  entre  à  la  salle  de  travail  à  2  h.  et  demie  du 
matin,  avec  une  dilatation  del  fr.;  sommet  engagé  en  D.  P. 

La  dilatation  est  complète  à  cinq  heures  et  demie  du  soir  ;  on  rompt 
les  membranes  à  la  dilatation  complète  ;  l'expulsion  du  fœtus  a  lieu  à 
MX  heures  du  soir,  en  0.  P.  ;  le  travail  a  duré  plus  de  16  heures. 
Extraction  simple  du  placenta  une  demi  heure  après, 

L*enfant,  du  sexe  maseulin,  crie  de  suite,  il  pèse  3,980  gr.  ;  sa  lon- 
gueur totale  est  52  centim.;  au  8«  jour  il  pèse  4,130  gr. 
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La  mère  sort  guérie  le  26  octobre  (1). 

Obr.  IV.  —  Deux  grossesses,  dont  une  à  terme.  Amputation  du  col, 
2  avortements,  i  accouchement  avant  terme.  Rupture  prématurée  des  mem- 
branes (n<»  212,  1897,  Cl.  Baudelocqne).  —  Victorine  L...,  cuisinière, 
entrée  au  dortoir  le  4  février  1896.  Réglée  à  12  ans. 

l**"  accouchement  en  1886  à  terme  ;  enfant  vivant  en  1887  (14  sept.)* 
Avortement  à  3  mois. 

En  1891,  métrite  hémorrliagique,  curettage  et  amputation  du  col. 

En  1894  (10  mai),  avortement  à  4  mois.  Enfant  vivant. 

En  1894  (27  décembre),  avortement  à  4  mois.  Enfant  mort-né. 

Les  deux  premiers  enfants  sont  issus  du  même  père  ;  les  trois  der- 
niers sont  d*un  autre.  D.  R.  de  la  fin  de  juin  au  commencement  de 
juillet  ;  la  hauteur  de  Tutérus  mesure  26  centim.  ;  la  grossesse  est  donc 
de  7  mois  environ;  la  malade  s'est  reposée  pendant  toute  la  gestation. 
Présentation  du  siège  complet  engagé  en.  S.  D.  ;  dès  le  4  février,  elle  perd 
du  liquide  amniotique  (rupture  des  membranes  à  10  heures  soir)  ;  elle  est 
gardée  en  observation  dans  le  service  ;  le  6  février  en  pratiquant  le  tou- 
cher, on  trouve  les  deux  pieds  dans  le  vagin  ;  on  introduit  dans  le 
conduit  vulvo-vaginal  une  mèche  de  gaze  iodoformée.  Le  8  février 
À  midi  et  demi  la  femme  dit  ressentir  des  douleurs  assez  fré- 
quentes ;  elle  est  transportée  à  la  salle  de  travail  ;  la  dilatation  est 
alors  complète,  le  siège  dans  le  vagin,  un  pied  à  la  vulve  ;  expulsion 
immédiate  du  siège  complet  à  1  h.  55  soir. 

Expression  française  du  délivre,  qui  présente  une  odeur  légèrement 
fétide  ;  injection  intra-utérine  de  15  litres. 

L'enfant  qui  pèse  1 ,570  gr.  est  étonné  ;  sur  la  moitié  inférieure  de 
la  cornée  gauche  on  remarque  une  taie  en  croissant  ;  il  est  placé  dans 
une  couveuse  ;  au  20«  jour,  il  pesait  1,560  gr.  Mère  guérie. 

Obs.  V.  —  i'*  grossesse  terminée  à  6  mois^  sommet.  Métrite,  curet- 
tage et  amputation  du  col,  —  2^  grossesse  terminée  à  6  mois,  épaule .  — 
3*  grossesse  terminée  à  8  mois,  épaule  transformée  en  siège.  (Hirigotbii .)  — 
M<no  p...,  mariée  à  16  ans,  devient  enceinte  Tannée  suivante  et 
accouche  à  8  mois  d'un  enfant  mort  ;  présentation  du  sommet. 
A  la  suite,  elle  fut  atteinte  d'une  métrite    pour  laquelle  elle  fut 


(1)  Le  repos  absolu  que  cette  femme  a  pu  garder  pendant  son  séjour  au 
dortoir,  c'est«à-dire  pendant  cinq  mois  et  demi,  n'a  certainement  pas  été 
sans  influence  sur  la  durée  normale  de  la  grossesse. 
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^foiée  pendant  deux  ans,  et  qui  nécessita  nne  opération.  Reçue  à 
l'hôpital  St-André,  dans  un  service  de  chirurgie,  on  lui  fit  un  cnret- 
tage  de  l\itéras  et  une  amputation  du  col. 

Deux  ans  après,  janvier  1894,  elle  devint  enceinte  :  Alhnminurie 
pendant  la  grossesse,  régime  lacté  du  3«  au  6«  mois.  Malgré  le  régime, 
TaHyornine  se  maintint  à  9  grammes  par  litre.  Au  6*  mois,  début 
du  travail,  le  2  juin  au  matin.  Contraction  utérine;  le  ool  est 
fenné,  aucune  partie  fœtale  n'est  accessible  au  toucher.  Le  soir  à 
1 1  heures,  la  dilatation  est  de  4  centimètres  :  présentation  de  Tépaule 
eanche,  dos  en  arrière,  procidence  du  bras  et  du  cordon.  L'enfant  est 
mort.  Chloroforme.  Version  podalique  :  Fintroduction  de  la  main  est 
facile,  mais  le  col  se  rétracte  fortement  sur  le  cou  du  fœtus  et  la  sor- 
tie de  la  tête  est  difficile.  Suitesdecouchesnonnales,malgré la  présence 
de  5  gr.  d'albumine.  Deux  mois  après  Uaccouchement  (juillet  1894), 
il  y  en  a  encore  1  gr.  50. 

En  lévrier  1895,  début  d'une  troisième  grossesse.  L'albumine,  qui 
n'a  jamais  complètement  disparu,  remonte  à  5  gr.  et  persiste  tout  le 
temps  de  la  grossesse  qui  se  termine  à  8  mois. 

L*enfant  se  présentait  encore  transversalement  ;  la  version  externe, 
tentée  à  plusieurs  reprises,  ne  peut  être  effectuée.  Le  travail  survint 
à  8  mois  ;  le  7  novembre,  présentation  du  siège  complet  ;  dégagement 
facile  h  cause  du  petit  volume  de  Tenfant,  né  vivant,  et  qui  s'est  déve* 
loppé  normalement  ;  le  placentan'a  pas  été  examiné.  Suites  de  couches 
nrirmal^. 

Oas.  VI.  —  2  accotichemerUs  à  terme.  Amputation  du  col.  2  avortements 
i'Bfuécuikft  néce^tant  2  cureitages.  Difficulté  de  la  dilatation.  (Chambrblbnt.) 
—  Julienne  R...,  29  ans,  journalière.  P.  R.  à  13  ans  et  demi. 

l'*  grossesse  à  22  ans  ;  accouchement  à  terme,  enfant  vivant. 

2<  grossesse  à  23  ans  et  demi  ;  accouchement  à  8  mois,  enfant 
rivant. 

A  26  ans,  métrite  hémorrhagique,  curettage  et  amputation  du  col 
dans  un  service  de  chirurgie  (hôpital  Saint- André  de  Bordeaux). 

3«  grossesse  l'année  suivante  ;  avortement  à  1  mois  et  demi,  sans 
cause  connue,  infection  et  hémorrhagî&;  elle  est  curettéeà  la  clinique 
obstétricale  par  M.  Audebert  (1). 

4*  grossesse  en  1 896  ;  la  menstruation  persiste,  mais  la  malade  ressent 

(1)  Cette  observation  figure  bous  le  numéro  V  dans  notre  TVaitement  de 
VAtvrtewttM  inecmplet,  fait  en  collaboration  avec  le  D'  Chaleix-Vivib. 
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des  picotements  dans  les  seins  et  suppose  qu'elle  est  enceinte.  Le  2  no- 
vembre, après  des  douleurs  violentes,  et  une  hémorrhagie  abondante, 
elle  expulse  de  gros  caillots,  dans  lesquels  on  ne  recherche  pas  la  pré- 
sence d*un  embryon. 

Le  24  et  les  jours  suivants  Thémorrhagic  continue  ;  frissons,  fièvre. 

Quand  elle  entre  dans  le  service  de  Tisolement  dirigé  par  M.  Gham- 
brelent,  T.  =  39o,4,  P.  =  110;  suintement  hémorrhagique  continu; 
Tutérus  volumineux  mesure  10  centim.  à  l'hystéromèlre  ;  le  col  est  dur 
et  fermé. 

Le  lendemain  28  novembre,  dilatation  du  col  avec  les  bougies  de 
Hegar:  cette  dilatation  est  difficile  par  suite  de  la  rigidité  du  col,  et  elle 
amène  Téclatementdes  commissures  ;  Tindex  introduit  avec  précautions 
ne  peut  décoller  un  fragment  de  placenta  que  Ton  sent  inséré  sur  la 
face  antérieure,  mais  tout  h  fait  au  fond  de  l'utérus.  La  curette  réussit 
à  le  détacher.  Écouvillonnage  de  la  cavité  utérine  avec  la  glycérine 
créosotée  au  tiers. 

Le  soir  du  curettage,  T.  =  40°,4  ;  le  lendemain  matin  37«,8,  le 
soir  39«,8. 

A  partir  de  ce  jour,  la  température  s'abaisse  et  Tinvolution  utérine 
s^effectuedans  les  conditions  normales,  mais  une  arthrite  tibio-tarsienne 
à  streptocoques  se  développe,  qui  nécessite  le  transfert  de  la  malade 
dans  une  salle  de  chirurgie  le  8  décembre  :  A  ce  moment  on 
peut  la  considérer  comme  guérie  de  toute  complication  dans  la  zone 
génitale. 

Obs.  Vn.  —  i"*®  grossesse  à  terme.  Am])utati(ni  du  col.  2"  grossesse  ter- 
minée à  8  mois  et  demi.  (Lugbol.)  —  M««  X. . . ,  secondipare.  Premier  accou- 
chement à  terme,  suivi  d'accidents  infectieux,  qui  laissèrent  une  endo- 
métrite  ;  de  plus,  large  déchirure  du  col.  Elle  subit  deux  ans  après  un 
curettage  et  une  amputation  du  col  (Schrœder).  Une  grossesse  (la 
seconde)  survint  18  mois  après  et  fut  bonne. 

Elle  accoucha  un  peu  avant  terme  ;  ses  membranes  se  rompirent 
trente-deux  heures  avant  le  début  du  travail,  O.I.G.A. 

La  dilatation  fut  lente  (6  heures),  mais  régulière,  la  période  d'expul- 
sion très  courte,  une  demi-heure  à  peine.  Délivrance  faite  un  quart 
d'heure  après  ;  il  y  avait  un  placenta  prœvia  marginal.  Pas  d'hémor- 
rhagie.  Suites  de  couches  physiologiques. 

Fille  vivante  pesant  2,700  gr. 

Obs.  VIII.  —  2  grossesses  à  terme,  AmpiUatiofi  du  col  suivie  d'un 
avortemetU  de  3  mois.  Rétention  placentaire  ;  curage  digital  ;  guérison. 
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t  Personnelle.)  —  Marie  D...,  domestique,  lerlipare,  31  ans;  les  règles 
ont  fait  leur  apparition  à  17  ans. 

En  1886,  première  grossesse,  accouchement  normal,  garçon  fort  gros, 
eu  bonne  santé  ;  en  1889,  seconde  grossesse,  garçon  bien  portant,  h 
terme. 

Souffrant  du  ventre  à  cette  époque,  elle  entre  à  Thôpital  Saint- 
André  en  1892,  où  on  lui  fît  un  curettage  utérin,  puis  une  amputa- 
tion du  col. 

Devenue  enceinte  pour  la  3^  fois  vers  le  milieu  de  1895  (D.  R. 
7  novembre),  elle  est  prise,  sans  cause  connue,  dans  la  journée  du 
12  mars,  de  coliques  utérines  très  fortes  et  elle  expulse  un  embryon 
de  la  longueur  du  doigt  environ;  les  contractions  s^arrétent  bientôt 
après,  et  la  malade  se  croyant  guérie,  reprend  son  travail  ;  le  lende- 
main, une  hémorrhagie  subite  et  très  abondante  se  déclare;  appelé 
près  d>lle,  je  trouve  le  placenta  à  moitié  engagé  dans  le  col,  lequel 
est  allongé  en  boyau  et  peu  dilaté.  Après  une  injection  intra-utérine 
abondante  je  puis  avec  peine  décoller  toute  la  masse  placentaire  et 
Cipérer  le  curage  digital  de  la  cavité  utérine.  Le  col,  indépendamment 
dtf  sa  consistance  ligneuse  ordinaire  et  de  sa  forme  en  tunnel,  présen- 
tait an  niv^u  de  Forifice  externe  des  noyaux  fibreux,  rigides,  qui 
auraient  sûrement  opposé  une  certaine  résistance  à  une  dilatation  plus 
avancée. 
Les  suites  de  couches  ont  été  physiologiques. 

Oas.  DL  —  1  groMesne   à  terme.  Amputation  du  col.  Accouchement 

oratU    i^rme  ;   rupture    prématurée    des    membraneê  ;     dystocie    par 

r^réciêsement  cicatriciel  du  col  ;  ificisiotis   bilatérales  ;  forceps  ;  enfant 

rivant;  guériêon.  (Personnelle.)  —  Mélanie  R...,  journalière,   24   ans, 

seeondipare  :  nourrie  par  sa  mère  et  réglée  à  15  ans,  elle  n'a  jamais 

été  malade  jusqu'à  sa  première  grossesse  survenue  en  1892.  Cette 

orro^esse  évolue  normalement  et  se  termine  à  terme  par  la  naissance 

d*un  enfant  qui,  envoyé  en  nourrice  à  la  campagne,  meurt  bientôt.  Les 

i^uiles  de  couches  furent  marquées    des    particularités    suivantes: 

7  joars  après  son  accouchement,  et  perdant  encore  du  sang,  Mélanie  R... 

se  lève  et  reprend  son  travail  ;  elle  fut  obligée  de  s'arrêter  quelques 

jours  après  à  cause  de  douleurs  très  vives  dans  le  bas- ventre  et  surtout 

de  métrorrhagies  très  al)ondantes.  Depuis  ce  moment-là,  les  douleurs 

abdominales  n*ont  pas  cessé,  et  la  menstruation  est  devenue  irrégu- 

lière,  douloureuse,  accompagnée  presque  toujours  de  pertes  hémorrha- 

giqnes  abondantes  et  de  longue  durée.   En  avril  ou  mai   1894,   la 
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malade  vint  h  la  consultation  de  Thôpital  Saint-André  où  on  luii 
conseilla  d'entrer  dans  un  service  de  chirurgie.  Elle  suivit  ce  conseil 
et  au  mois  de  juin  on  lui  fit  un  curettage  et  une  amputation  du  col . 
Guérie  par  cette  intervention,  elle  devint  enceinte,  nous  dit-elle,  pour 
la  seconde  fois,  au  commencement  d'avril  1895  ;  les  dernières  règles 
remontent  cependant  au  9  mai  ;  quelques  pertes  leucorrhéiques,  mais 
aucune  douleur  dans  la  sphère  génitale. 

Subitement,  dans  la  nuit  du  20  octobre,  elle  commence  à  ressentir 
quelques  douleurs  et  la  rupture  spontanée  des  membranes  s'effectue 
presque  aussitôt  après.  Je  suis  appelé  auprès  d'elle  le  20  au  matin  et 
je  constate  alors  que  l'utérus  remonte  à  trois  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l'ombilic;  le  fœtus,  petit,  est  en  O.I.G.A.,  sommet  déjà 
engagé;  la  dilatation  atteint  environ  les  dimensions  d'une  pièce  de 
50  centimes.  Je  suis  de  suite  frappé  de  l'aspect  anormal  du  segment 
inférieur  qui  est  dur  et  rigide  sur  une  large  étendue  ;  l'orifice  utérin 
présente  un  bourrelet  fibreux  très  appréciable  ;  mince  et  tendu,  il  est 
creusé  de  petites  dépressions  de  quelques  millimètres  au  niveau  desquelles 
ce  bourrelet  n'existe  plus.  A  la  périphérie  on  trouve  une  zone  cicatri- 
cielle formant  un  anneau  complet,  plus  large  sur  les  parties  latérales 
où  il  atteint  3  centim.  qu'en  avant  et  en  arrière  où  il  mesure  seule- 
ment 1  centim.  et  demi.  Le  segment  inférieur  très  aminci  coiffe  exac- 
tement l'extrémité  céphalique  du  fœtus. 

On  pratique  des  irrigations  antiseptiques  multiples  et  on  plonge  la 
parturiente  dans  un  grand  bain  pendant  une  heure. 

A  6  heures  du  soir,  malgré  des  contractions  énergiques  et  fréquentes, 
la  dilatation  est  de  2  francs  seulement.  Dans  la  soirée  un  nouveau  bain 
est  administré  ;  malgré  tout,  le  lendemain  matin,  le  col  est  dans  le 
même  état,  toujours  rigide,  avec  le  bourrelet  quasi-cartilagineux  qui 
cercle  l'orifice  utérin  ;  la  dilatation  n'a  nullement  progressé.  Pas  une 
goutte  de  sang  ne  s'est  écoulée.  Les  contractions  se  succèdent  avec 
énergie,  la  femme  très  épuisée  demande  avec  instance  à  être  délivrée. 
T.  =  370,92,  pouls  =  9.  Les  bruits  du  cœur  sont  bons. 

Vers  midi  en  soulevant  les  draps,  on  perçoit  une  légère  odeur  fétide; 
dès  lors  l'intervention  s'impose.  £n  raison  de  la  nature  cicatricielle 
du  rétrécissement  et  de  l'adaptation  exacte  de  la  tète  sur  le  segment 
inférieur,  je  juge  inutile  d'employer  les  différents  agents  de  dilatation 
(ballons,  divulseurs,  écarteurs,  etc.),  et  je  me  décide  à  avoir  recours  aux 
incisions  du  col. 

La  femme  est  mise  dans  la  position  ot)stétricale  et  chloroformée. 
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iprèâ  on  lavage  des  plus  minutieux  de  la  Toive  et  du  vagin,  j'intro- 
dois  d'abord  le  médius  gauche  entre  la  tète  fœtale  et  le  segment  Infé- 
rienr  dans  la  région  latérale  droite  de  rutérus,  un  peu  en  haut,  au  point 
où  Tanneau  fibreux  est  plus  large,  tandis  que  Tindex  s'applique  sur  la 
fax  vaginale  du  col  jusqu'à  l'insertion  du  vagin.  Toute  retendue  du 
segment  inférieur  qui  doit  être  sectionnée  est  ainsi  comprise  entre 
Bies  deux  doigts.  Saisissant  alors  de  la  main  droite  une  paire  de 
ciseaox  courbes,  j'en  glisse  ime  lame  dans  Tutérus  en  suivant  mon 
médius,  tandis  que  la  branche  extra-utérine  est  dirigée  le  long  de 
llndex.  Au  moment  de  la  section  on  entend  un  bruit  sec  comme  pro- 
duit par  la  déchirure  d'un  morceau  de  parchemin  ;  immédiatement  les 
lèvres  de  la  plaie  s'écartent  ;  j'ai  soin  de  m'assurer  que  la  limite  de  la 
zone  cicatricielle  est  dépassée  par  l'incision. 

J'opère  de  la  même  façon  du  côté  opposé,  le  même  bruit  se  fait 
entendre,  et  Técartement  se  produit  aussitôt;  peu  ou  point  de 
asog. 

Après  une  irrigation  de  5  minutes,  je  trouve  le  col  presque  complè- 
tem^it  dilaté,  et  la  tète  qui,  avant  l'intervention,  était  en  O.I.G.A.,  a 
exécuté  son  mouvement  de  rotation  en  0.  S.  Les  bruits  du  cœur  fai- 
blissent et  la  terminaison  rapide  de  Taccouchement  me  parait  néces- 
saire. En  introduisant  la  main  dans  l'utérus  pour  guider  la  première 
branche  du  forceps  un  flot  de  pus  nauséabond  s'en  échappe. 

Dégagement  direct  en  O.S.  sans  difficultés.  Le  fœtus  est  recouvert 
d'ane  couche  de  boue  liquide  extrêmement  fétide  ;  le  placenta  et  les 
membranes  sont  verdâtres,  et  dégagent  une  odeur  infecte.  Pas  d'hémor- 
rfaagie. 

Après  une  injection  intra-utérine  très  copieuse  le  segment  inférieur 
et  le  vagin  sont  bourrés  de  gaze  iodoformée. 

L'enfant,  rapidement  ranimé,  pèse  1,980  grammes;  la  tète  a  très 
nettement  la  forme  en  pain  de  sucre. 

StiUeê  de  couches,  —  Le  lendemain,  le  pansement  est  retiré,  l'injec- 
tion intra-utérine  qui  suit  est  un  peu  louche. 

Le  22  et  le  23,  pas  d'élévation  de  température.  Le  24,  lochies  odorantes  ; 
les  injections  intra-utérines  sont  continuées  3  fois  par  jour* 

Ce  jour-là,  par  le  toucher,  je  constate  que  le  col  reformé  en  partie, 
e$t  notablement  court,  une  sorte  d'anneau  incomplet  (orifice  interne) 
le  limite  en  haut  et  de  chaque  côté  le  doigt  rencontre  une  encoche  pro- 
fonde  d'environ  1  centimètre. 

Le  25.  T.  =  37%  8. 
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Le  26,  la  malade  se  lève  ;  le  soir  T.  =  39o  ;  lochies  fétides,  injections 
intra-utérines  ;  quinine. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants  la  température  redevient  normale, 
la  fétidité  disparaît  et  le  5  novembre,  quand  la  malade  quitte  Thôpital 
quoique  Tinvolution  utérine  soit  loin  d'être  terminée,  la  réunion  des 
deux  incisions  est  déjà  presque  parfaite  ;  h  peine  si  Ton  perçoit  une 
dépression  peu  profonde. 

L*enfant,  nourri  par  sa  mère,  pèse  alors  2,140  gr. 

Obs.  X.  —  2  accouchements  à  terme  ;  i  avortemetit.  Curettage  et 
amputation  du  col.  AccouchemetU  avant  terme.  Rupture  prématurée  des 
membranes.  (Baudelocque,  1897,  n»  184.)  —  Jeanne  D...,  30  ans,  cou- 
turière. Antécédents  tuberculeux  dans  sa  famille. 

P.  R.  à  13  ans.  Rougeole. 

1'®  grossesse  en  1885  ;  garçon  à  terme,  présentation  du  sommet, 
accouchement  spontané. 

2®  grossesse  en  1897,  ibid. 

3*  grossesse  en  1893,  avortement  à  3  mois.  A  la  suite  surviennent  des 
hémorrhagies  très  fréquentes  et  très  fortes  ;  malgré  Tergotine,  les  injec- 
tions chaudes,  elles  persistent  pendant  deux  mois  ;la  malade  entre  alors 
à  Tenon  où  on  lui  fait  un  curettage  et  une  amputation  du  col. 

Grossesse  actuelle,  —  D.  R.  du  2  au  7  juin  1896.  Les  mouvements 
actifs  sont  perçus  à  la  fin  de  septembre. 

Elle  entre  à  la  Clinique  Baudelocque  le  28  janvier  1897,  souffrant  un 
peu. 

La  rupture  prématurée  des  membranes  a  eu  lieu  la  veille,  le  27  jan- 
vier, sans  contraction. 

L'utérus  mesure  32  centimètres  de  hauteur,  sommet  engagé  en 
G.A. 

Le  travail  marche  régulièrement,  et  Taccouchement  se  produit  le 
29  janvier  à  7  h.  35  du  soir. 

Enfant  vivant,  du  poids  de  2,688  gr. 

Délivrance  normale  30  minutes  après  ;  le  placenta  pèse  450  gr. 

Mensuration  des  membranes  31/5. 

Obs.  XI.  —  3  grossesses  normales.  Accouchemetits  à  terme.  Amputation 
de  Schrœder.  Accouchement  arant  terme  ;  rupture  prématurée  des  meni' 
branes.  Jlystèropex'ie.  Accouchement  à  terme  ;  2)ré«eutation  de  l'épaule; 
rupture  précoce  des  membranes  ;  version  difficile  ;  enfant  vivant,  (Cl.  Bau- 
delocque, 1897,  n*"  1428.)  —  Joséphine  M...,  36  ans,  rempailleuse  de 
chaises.  P.  R.  15  ans,  régulières. 
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Rougeole  de  Tenfance  ;  scarlatine  à  G  ans  ;  fièvre  typhoïde  et  plea- 
résie  à  21  ans. 

l'*  grossesse  en  1879,  garçon  à  terme^  sommet  ;  nourri  au  sein  ; 
mort  à  2  ans  et  demi. 

2«  grossesse  en  18^,  fille  a  terme,  sommet;  nourrie  an  sein;  morte 
de  broncho-pneumonie  à  2  ans. 

3-  gros:sesse  en  1886,  fille  à  terme,  sommet  ;  nourrie  au  sein  ;  vivante. 

En  1888,  ampuUUion  du  col  et  cureUage  à  Bichat. 

4«  gn>ssesse  en  1895  ;  accouchement  à  7  mois  ;  rupture  prématurée 
des  membranes  8  jours  avant  le  début  du  travail.  Enfant  né  par  le 
^mmet,  mort  au  bout  de  10  jours. 

£n  mars  1896,  salpingite  droite  et  rétroversion;  opérée  à  Bichat 
^firaiioH  droite  et  hyêtéropexie  abdominale). 

y'  ^oss€»Jte  actuelle .  —  Elle  entre  au  dortoir  le  5  juillet  1897.  D.  R. 
vers  le  20  novembre  189G.  Hauteur  de  Tutérus  :  B6  centimètres. 
Héraorrhagies  le  10  et  le  20  janvier  1897. 

CEdème  des  jambes  et  de  la  partie  abdominale.  Régime  lacté. 

On  constate  nue  prcseu talion  transversale,  tète  dans  la  fosse  iliaque 
franche,  épaule  droite  dorso-antéricurc. 

Cette  femme  a  commencé  à  perdre  les  eaux  au  dortoir  à  1  heure  et 
demie  du  matin  le  22  août,  n'éprouvant  alors  que  quelques  faibles  dou- 
leur^. A  partir  de  3  heures  du  matin,  les  contractions  deviennent  plus 
fortes  ;  la  malade  est  transportée  h  la  salle  de  travail.  A  son  arrivée  on 
roDstaie  qne  le  bras  droit  du  fœtus  est  dans  le  vagin,  la  dilatation 
al>:4jlument  complète.  Pendant  Texamen  de  la  femme,  il  s'écoule  une 
rt^riaine  quantité  de  liquide  amniotique  épais  et  de  couleur  verdâtrc. 
Par  le  palper,  on  sent  la  tète  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  L'auscultation 
pratiquée  avec  soin  ne  permet  pas  d'entendre  les  bruits  du  cœur, 
l^nt-ètre  à  cause  de  l'obésité  et  de  l'œdème  sus-pubien  très  marqué 
de  la  parturiente.  On  la  met  dans  la  position  obstHricale,  on  pince  un 
lacs  bnr  le  membre  situé  dans  le  vagin,  et  Miï«  Roze  tente  la  version 
I^r  manœuvres  internes.  Elle  introduit  alternativement  dans  l'uténis 
\f  bnfc?  droit  puis  le  bras  gauche  et  va  à  la  recherche  d'un  pied.Cohii- 
r\.  placé  très  haut,  au  fond  de  l'utérus  et  (;n  avant,  ne  iKîut  être  saisi 
qu'après  plus^ieurs  tentatives  et  de  grands  efforts.  Abaissé  enfin,  il  ne 
permet  pas  l'évolution  du  fœtus,  l'utérus  ne  contenant  pas  de  liquide 
amniotique.  M*^*^  Ro%c  saisit  l'autre  pied  et  l'amène  h  la  vulve  avec 
tM'aiicrmp  de  |ieine  ;  puis  elle  exerce  sur  ce  dernier  des  tractions  lentes 
••t  ctjntinues  jusqu'à  ce  que  le  siège  apparaisse  à  la  vulve. 

^5:k.  Di  cm,  —  roL.  xlix.  3 
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Après  le  dégagement  du  siège,  le  second  pied  avec  le  membre  infé- 
rieur correspondant  est  extrait  à  son  tour,  puis  le  tronc,  et  enfin  suc- 
cessivement le  bras  ant<$rieur  et  le  bras  postérieur.  La  manœuvre  de 
Manriceau  est  alors  tentée,  mais  la  tôte  bridée  par  l'orifice  utérin  ne 
peut  être  dégagée  qu'avec  beaucoup  de  peine  par  M**°  Roze,  pendant 
qu'un  aide  refoule  le  col.  Un  craquement  articulaire  a  été  entendu  an 
moment  du  dégagement  de  la  tète.  L'enfant,  un  garçon  de  4,430  gr. ,  naît 
en  état  de  mort  apparente,  il  a  fait  plusieurs  mouvements  respiratoi  rcs 
pendant  l'extraction  ;  on  ne  peut  le  ranimer  qu'après  de  longs  efforts  ; 
désobstruction  des  voies  respiratoires,  insufflation,  frictions  îi  ralcool, 
oxygène,  bain  sinapisé. 

La  délivrance  n'a  rien  présenté  de  particuliep. 

La  mère  sort  le  neuvième  jour  en  bon  état,  et  l'enfant  pèse  alors 
4,560  gr. 

Obs.  Xn.  —  Accouchement  à  terme.  Curettage  et  ampiUation  de  Schrœder, 
Accouchemetit  à  sept  mois  et  demi  :  présenlation  de  l'épaule;  rupture  pré- 
maturéedes  membranes,  Physoméirie,  Putré/actiotifœtcde.  Emhryotomie. 
(Cl.  Baudelocque,  1897,  n»  1967.)  — LinaM...,  31  ans,  ménagère, entre 
à  la  Clinique  Baudelocque  le  1«'  novembre  1897  à  minuit. 

P.  R.  à  18  ans,  régulières. 

l^'^'  grossesse  en  novembre  1892.  Accouchement  à  Saint-Louis  ;  fillr  l\ 
terme,  venue  par  le  sommet,  élevée  iiar  une  nourrice  ;  bien  portante. 

En  octobre  1893,  curettage  et  amputation  de  Schrœder  à  Saint- 
Louis. 

2"  grossesse  actuelle,  —  D.  R.  15  au  18  mars. 

Perception  des  mouvements  actifs  au  mois  d'août. 

La  hauteur  de  l'utérus  est  de  33  centim.  Pas  d'albumine.  Elle  vient 
à  la  consultation  le  30  octobre  dans  la  matinée  ;  elle  dit  avoir  perdu  de 
Peau  ce  jour-là,  à  4  heures  du  matin.  L'uténis  est  contracté,  on  ne 
peut  reconnaître  que  deux  masses  qui  semblent  constituées  par  le  dos  et 
par  la  tête  située  en  haut  et  à  droite.  Rien  au  niveau  du  détroit  supé- 
rieur; on  entend  les  battements  du  cœur  à  droite,  i)eu  distinctement. 
Le  sang  qui  s'écoule  en  abondance  est  clair,  plutôt  rosé.  Pas  de  con- 
tractions douloureuses.  On  accepte  la  femme  à  la  salle  Dugès.  Dans 
l'après-midi,  petites  douleurs,  pas  de  modifications  du  col,  l'écoule- 
ment sanguin  a  cessé.  Au  pal|)er  on  trouve  l'utérus  moins  dur,  et  on 
confirme  le  diagnostic  de  présentation  de  l'épaule,  la  tète  est  toujours 
en  haut  et  à  droite. 

Les  bruits  du  cœur  fœtal  sont  nettement  entendus. 


ÀUDEBBRT  35 

Le  31  octobre  quelques  petites  douleurs  ;  plus  de  {lerles,  le  soir  elle 
eotre  à  la  salle  de  travail.  Auscultation  négative. 

Le  l'r  novembre  à  11  heures  du  matin  on  introduit  un  ballon  Cluun- 
petier  gonflé  à  300  gr.  ;  de  temps  à  autre  quelques  petites  contrac- 
Umis. 

Le  2,  le  ballon  est  dans  le  vagin  ;  on  le  retire  à  8  heures  et  demie  ;  h 
9  heures  et  denile,  dilatation  comme  une  paume  de  main.  Mauvaise 
odeur  ;  écoulement  sanienx  et  fétide. 

Ail  heures,  intervention  par  M.  Vamier.  Embryotomie  avec  Tem- 
bryotome  de  M.  Ribemont-Dcssaignes.  La  section  part  de  Taisselle 
àupërieure  (la  gauche)  pour  aboutir  obliquement  à  la  partie  droite  du 
cou  :  par  conséquent  le  bras  gauche  reste  attaché  à  l'extrémité  cépha- 
liqoe. 

Fœtus  putréfié;  exhalant  une  odeur  infecte.  Placenta  putréfié. 

Quelques  heures  après  Tintervention  T.  r=  41<>. 

Les  4  jours  suivants  la  température  oscille  entre  37o,5  et  38<>,5.  On 
lait  des  injections  intra-utérines  quotidiennes  qui  ramènent  des  caillots 
et  des  débris  fétides. 

40  gr.  par  jour  de  sérum  A. 

Le  ô,  T.  =  39S2. 

Le  9,  T.  =  38<»,4. 

Du  11  au  13  la  température  est  normale  et,  à  part  quelques  écarts,  se 
maintient  entre  37o  et  37o,6. 

En  donnant  les  injections  intra-utérines  on  se  rend  compte  de  Fétat 
du  col  qui  est  le  suivant  :  au  fond  du  vagin  on  trouve  un  petit  bourrelet 
d*undemi-centim.  d'épaisseur,  irrégulier,  de  consistance  moyenne,  mais 
ptésentant  sur  le  pourtour  une  série  de  tubercules  indurés,  du  volume 
d'un  noyau  de  cerise.  Ces  tubercules  circonscrivent  un  orifice  qui  laisse 
à  peine  pénétrer  l'extrémité  du  doigt. 

La  femme  est  actuellement  en  bon  état  (9  décembre  1897). 

0b6.  Xni.  —  î^  grossesse  normale.  Curetlage  et  amputation  du  col. 
2*  gro4sesse  sans  complicatiotiB  ;  accouchement  à  terme,  (Cl.  Baudelocque, 
1«97,  n*  2180.)  —  Emilie  J...,  39  ans,  journalière. 

P.  R.  à  15  ans.  Rhumatisme  articulaire  à  17  ans. 

1^  grossesse  :  elle  accouche  spontanément  chez  elle,d'une  fille  à  terme, 
en  présentation  du  sommet. 

Cinq  semaines  après  son  accouchement,  elle  entre  à  Thôpital  Necker 
pcmr  un  prolapsus  utérin,  qui  est  traité  par  l'amputation  du  col  ;  en 
même  temps,  castration  gauche. 
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Grossesse  actuelle.  —  D.  R.  du  26  au  29  février.  Apparition  des  mou- 
vements actifs  à  la  fin  de  juillet  1895.  Elle  entre  à  la  salle  de  travail  de 
la  Clinique  Baudelocque  le  29  novembre  1895  à  3  heures  du  soir;  elle 
souffre  depuis  la  veille  (midi).  La  hauteur  de  Tutérus  mesure  34  ceutim. 
Rien  d'anormal,  à  part  des  varices  au  niveau  des  membres  inférieurs  ; 
pas  d*albumine. 

Sommet  engagé  en  G.A.  A  son  entrée,  la  dilatation  est  complète,  la 
poche  des  eaux  rompue. 

A  4  heures,  elle  expulse  un  enfant  du  sexe  féminin,  pesant  3,480  gr. 
et  long  de  48  centim. 

Rien  à  noter  pendant  la  période  de  délivrance  ;  le  placenta  pèse 
630  gr. 

Obs.  XIV.  —  Accouchement  à  1  mois  et  demi.  Curettuge.  Amputation 
du  colf  ablation  d'un  kyste  de  l'ovaire.  —  2«  grossesse.  Ilémorrhagies, 
violentes  douleurs  lombo-abdominales pendant  la  grossesse;  accouchement  à 
terme;  enfantvivant  (Maternité  de  Beaujon,  Lepage)  .  —  Eugénie  N. ..  ,22  ans, 
blanchisseuse,  entre  à  la  Maternité  de  Beaujon  le  15  septembre  1897. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  d'une  affection  cardiaque.  Mère 
morte  d'une  tumeur  abdominale.  Frères  et  sœurs  vivants  et  bien  por- 
tants. 

Antécédents  personnels,  —  P.  R.  à  16  ans,  réglée  régulièrement  depuis. 
Rougeole,  péritonite  (?). 

Rhumatisme  articulaire  à  17  ans;  à  la  suite,  oppression,  dyspnée. 
Début  de  la  maladie  de  cœur. 

Pleurésie  à  19  ans  et  demi. 

Albuminurie  en  mai  et  avril  1896. 

Ire  grossesse  en  1895;  accouchement  spontané  à  7  mois  et  demi, 
enfant  mort  2  heures  après  sa  naissance. Immédiatement  après  cet  accou- 
chement la  malade  a  subiuncurettage,  puis,  en  avril  1896,  une  ampu- 
tation du  col  à  Saint-Louis,  et  enfin,  en  novembre  1896,  Tablation  d'un 
kyste  ovarique. 

Grossesse  actuelle.  —  D.  R.  de  25  au  29  février  1897. 

Apparition  de  mouvements  actifs  vers  le  4«  mois.  La  malade  ressent 
I)endant  toute  la  durée  de  la  grossesse  des  douleurs  assez  violentes  dans 
la  bas- ventre  et  dans  les  reins,  semblables  aux  douleurs  menstruelles. 
Depuis  le  mois  d*nvril,  jusqu'au  mois  de  juillet,  elle  perd  constamment 
du  sang  ;  aussi  est-elle  obligée  de  garder  presque  toujours  le  lit,  ne  se 
levant  que  pour  les  repas. 

Au  mois  de  septembre,  les  douleurs  devienncni  plus  vives  et  la 
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nulade  entre  k  la  Maternité  de  Beaujon  dans  le  service  de  M.  Ribe- 
iDim4-I>essaignes,  suppléé  \tar  M.  Lepage,  le  15  septembre,  à 8  henres et 
demie  dn  soir. 

On  constate  à  ce  moment  de  ralbnminnrie  et,  de  plus,  nn  rétrécisse- 
méat  nûtnd.  La  hanteur  de  rntéms  est  de  25  centim. 

Le  lendemain  matin,  M.  Lepage  examine  la  malade.  L*ori(ice  da  col 
regarde  la  symphyse,  en  contact  avec  la  face  postérienre  du  pubis.  On 
ne  sent  nnlle  part  dn  tissa  cicatriciel.  La  partie  fœtale  est  élevée. 

Traitement.  —  Repos  ;  régime  lacté  ;  lavement  au  chloral,  non  garrlé  ; 
potion  an  chloral  ;  pnis  lavements  laudanlsés. 

10  septembre.  Pins  d*albaminc,  la  malade  se  plaint  violemment; 
les  douleurs  sont  très  intenses  ;  pas  de  contractions  de  Tutérus.  Par  le 
toucher  on  ne  constate  aucune  modification  du  col.  Application  de 
laudanum  sur  la  paroi  abdominale,  potion  avec  4  grammes  de  bromure 
de  potassium. 

Le  soir  vers  8  henres,  les  douleurs  doiennent  très  fortes  ;  injec- 
tion hypodermicpie  de  morphine. 

Le  20.  Amélioration  sensible  :  deux  pilules  d'cxbtdt  thébaîque.  Bro- 
mure de  potassium. 

L*état  reste  stationnaire  jusqu*au  milieu  d'octobre  avec  tendance  à 
la  diminution  des  douleurs. 
Même  traitement  :  opium,  chloral,  sulfonal,  bromure.  Repos  absolu. 
Vers  le  milieu  d'octobre  les  souffrances  sont  moins  intenses  et  la 
malade  accuse  une  atténuation  marquée  dans  ses  douleurs. 

Hauteur  de  lutérus  le  30  septembre:  27  centimètres.  Le  27  novembre 
ia^7  :  33  centimètres. 

Début  du  travail  le  27  novembre  1897  à  6  heures  du  matin.  A  la 
visite,  M.  Lepage  pratique  le  toucher  et  arrive  sur  nn  orifice  épais, 
dont  les  bords  ne  font  pas  saillie,  au  niveau  du  segment  inférieur,  et 
sur  la  poche  des  eaux  qui  bombe  pendant  la  contraction. 
Début  de  la  dilatation  à  10  h.  1/2  du  matin.  O.l.G.  A. 
La  période  de  dilatation  est  assez  lente  :  la  dilatation  n'est  complète 
qu  a  9  h.  40  du  soir. 

La  rupture  spontanée   des  membranes  s'effectue  à  ce  moment  et 
rexpulsion  de  Venfanta  lieu  de  suite  après,  à  9  h.  45.  Durée  du  travail, 
15  h.  45. 
Enfant  vivant  pesant  3,450  gr. 

Délivrance  normale  ;  le  cordon,  long  de  80  centim.,  présente  nn  nœud 
simple  h  40  centim.  de  Tinsertion  ombilicale. 
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La  femme  est  examinée  le  9  décembre.  M.  Lepage  trouve  une  cica- 
trice linéaire  assez  étendue  dans  le  cul-de-sac  droit,  en  avant  du  col, 
cicatrice  longue  de  7  centim.  environ,  ne  faisant  pas  saillie. 

Le  col  n'est  nullement  déchiré,  il  est  régulier,  sans  tissu  cicatriciel  ; 
il  paridt  moins  long  qu'à  l'ordinaire. 

La  malade  n'éprouve  plus  aucune  douleur  et  n'est  plus  oppressée, 
(le  9  décembre). 

Obs.  XV.  — 2  accouchemerUB  normaux,  Curettage  et  amputation  du  col. 
Atréaie  consécutive,  —  3«  grossesse  :  Dystocie  du  segment  inférieur; 
travail  durant  cinq  jours.  Mort  du  foetus;  basiotripsie  (Maternité  de 
l'Hôtel-Dieu  annexe,  1896,  n»  838)  (1).  —  Marie  B...,  30  ans,  coutu- 
rière, a  marché  à  19  mois. 

P.  R.  à  12  ans.  Rougeole,  méningite  (?). 

l***  grossesse  qui  se  termine  le  24  juillet  1884,  par  la  naissance  d'un 
garçon  à  terme,  bien  portant. 

2»  grossesse,  accouchement  à  terme  le  27  février  1892  ;  garçon  bien 
portant. 

Grossesse  actuelle.  —  D.  R.  du  8  au  16  novembre  1896. 

Les  mouvements  actifs  sont  perçus  vers  la  fin  de  février  1897. 

Elle  se  présente  dans  le  service,  le  29  août  à  6  heures  du  matin,  après 
avoir  souffert  toute  la  nuit.  La  hauteur  de  l'utérus  est  de  35  centim. 
Pas  d'engagement:  sommet  en  G.  T.  On  entend  les  bruits  du  cœur 
fœtal  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  On  trouve  par  le 
toucher,  une  volumineuse  poche  des  eaux  bombant  dans  le  vagin.  A 
7  heures  la  poche  se  rompt  et  laisse  écouler  un  liquide  verdàtre.  Après 
la  rupture  spontanée  des  membranes,  les  douleurs  cessent  complète- 
ment. A  9  heures,  le  toucher  donne  des  sensations  anormales.  M.  Lepage 
constate  que  le  col  est  très  court,  mais  résistant.  Son  orifice,  situé  très  haut 
au  niveau  du  détroit  supérieur,  près  de  la  symphyse,  laisse  à  peine  passer 
la  phalange  de  l'index.  Le  col  ne  fait  aucune  saillie  ;  pas  de  culs-de- 
sac.  Sur  le  côté  droit  du  segment  inférieur  on  constate  une  surdist^n- 
sion  de  l'utérus.  En  se  retirant,  le  doigt  entraîne  une  assez  grande 
quantité  de  liquide  chargé  de  méconium. 

La  tète  est  au-dessus  du  détroit  supérieur,  très  mobile. 


(1)  Observation  due  à  l'obligeance  du  D**  Lepage.  Rédigée  diaprés  les 
observations  de  la  Maternité  de  T  Hôtel -Dieu  et  d'après  les  notes  prises  par 
M.  BUDAUX,  interne  du  service,  à  une  conférence  faite  par  M.  Lepage  sur 
cette  malade,  le  2  septembre  1896. 
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La  femme  raconte  alors  qu'en  1894  on  loi  a  fait  un  curettageà  THÔtel- 
Dieu,  on  elle  était  entrée  pour  une  violente  hémorrhagic. 

Leâ  traitements  du  cœur  sont  précipités  :  140  puis  1 60  ;  ils  devien- 
ne&t  incomptables  à  9  heures  et  demie. 

Dons  la  journée  les  battements  varient  entre  120  et  140  ;  pas  de  con- 
tractions. 

Le  30,  même  état  ;  les  contractions  reparaissent  faiblement  dans  la 
nuit.  140  pulsations  fœtales. 

Le  3] .  contractions  toujours  très  faibles,  pas  de  progrès  de  la  dila- 
tation. Les  bruits  du  cœur  se  maintiennent  à  140-144  ;  à  midi  les  con- 
tractions cessent  complètement. 

Gejour-là,  un  nouvel  interrogatoire  apprend  que  la  femme  a  subi  une 
amjHtiatian  du  col  (Schrœder)  en  même  temps  que  le  curettage  signalé 
plus  haut.  Cette  amputation  explique  les  anomalies  constatées  par  le 
toocher,  brièveté  du  col,  absence  des  culs-de-sac,  etc.  A  la  suite  de  cette 
amputation  du  col,  atrésie  considérable  de  Torifice  utérin,  qui  a  néces- 
iilé  d<.*s  séances  répétées  de  dilatation  d'abord  avec  les  bougies,  puis 
avec  les  laminaires. 

l^e  l*'  septembre,  M.  Lepage  examine  la  parturiente  et  constate  que 
Ion  peut  introduire  dans  le  col  deux  doigts  ;  le  canal  cervical  est 
libre,  perméable  ;  on  sent  une  bride  cicatricielle  à  la  partie  postérieure. 
L^utéms  est  tétanisé  d'une  façon  permauente.  A  partir  de  9  heures  du 
matin,  on  n'entend  plus  les  bruits  du  cœur  fœtal. 

A  10  h.  25  on  introduit  un  Imllon  de  Ghampetier  de  Ribes,  qui  est 
l?(mflé  modérément  (140  c.  c.)  de  peur  d'amener  une  rupture  utérine 
que  la  tétanisation  de  l'organe  doit  faire  craindre. 

A  midi  La  malade  accuse  quelques  douleurs,  l'utérus  reste  tétanisé. 

A  4  heures  du  soir,  le  ballon  est  dans  le  vagin  ;  la  dilatation  est 
alors  de  5  francs. 

A  4  h.  35,  nouveau  ballon.  T.  =  38«,  2.  A 5  heures,  T.  =  39«,2. 

A  5  heures  et  demie,  M.  Lepage  se  décide  à  pratiquer  la  basiotripsic, 
tout  en  prévoyant  les  difficultés  qu'il  va  rencontrer  à  cause  de  la 
dilatation  insuffisante  et  des  lésions  du  canal  cervical. 

Chloroforme  à  6  heures.  Basiotripsie  très  laborieuse.  La  tête  est  en 
entier  dans  la  ca\ité  utérine  ;  il  faut  introduire  la  main  très  haut  dans 
le  vagin  et  se  frayer  un  chemin  avec  deux  doigts  à  travers  le  canal 
cer\ical.  On  arrive  ainsi  à  bout  de  doigt  sur  l'extrémité  céphalique  ; 
l'introduction  du  perforateur  est  donc  très  difficile;  le  canal  cervical 
laisse  à  peine  passer  la  cuiller  qui  est  glissée  en  arrière  et  à  gauche  à 
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Tendroit  où  l'on  croit  trouver  plus  de  place.  Le  premier  broiement  est 
mauvais.  Il  est  absolument  impossible  de  faire  pénétrer  la  seconde 
branche.  On  essaie  alors  de  tire:*  avec  le  perforateur  et  la  première 
branche,  mais  Tinstniment  dérape. 

Deuxième  hasiotripak,  —  Réintroduction  du  perforateur  et  de  la 
piennère  branche  ;  les  mêmes  difficultés  se  reproduisent  pour  l'intro- 
duction de  la  seconde  branche.  Articulation,  broiement.  A  Taide  de 
tractions  faites  avec  lenteur  et  force,  on  sent  que  peu  à  peu  la  tête  se 
moule  ;  bientôt  elle  apparaît  à  la  vulve.  Le  cordon  a  été  pincé  dans  le 
premier  broiement,  on  le  sectionne  ;  la  tête  sortie,  les  épaules  se 
dégagent  assez  facilement.  L'opération  terminée,  on  introduit  la  main 
dans  l'utérus  pour  décoller  le  placenta  qui  l'était  déjà  en  partie.  En 
même  temps  on  se  rend  compte  de  l'intégrité  de  la  musculature  utérin**. 
Pas  de  déchirures  du  périnée. 

Extraction  du  fœtus  à  6  heures  et  demie. 

Injection  intra-utérine  de  IG  litres  de  bi-iodureà  0  gr.  25  pour  1000. 
On  place  ensuite  une  longue  mèche  de  gaze  iodoformée  dans  l'utérus. 
Pansement  vulvaire,  bandage  en  T. 

A  minuit,  T.  =  37o,2. 

Le  poids  de  l'enfant,  sans  le  basiotribe,  est  de  3,340  grammes,  sans 
compter  la  matière  cérébrale. 

Le  2  septembre,  T.  matin  =37°,  T.  soir  =36o,8. 

On  retire  le  tampon  de  gaze  iodoformée. 

Lavage  vaginal  très  al>ondant  :  8  litres. 

Les  jours  suivants  la  température  ne  dépasse  ims  37o,4. 

Le?  septembre,  injection  intra-utérine,  et  sulfate  de  quinine,50centigr. 
A  partir  de  ce  moment  l'involution  utérine  s'effectue  normalement. 
Mais  le  16  septembre,  quand  la  malade  veut  se  lever,  elle  ressent  de 
vives  douleurs  au  niveau  de  la  fesse  droite  et  de  la  face  postérieure  du 
sacrum  à  droite.  Grand  bain,  massage. 

Le  24,  massage  et  frictions  d'alcool  camphré  sur  la  région  doulou- 
reuse :  la  malade  peut  faire  quelques  pas,  avec  difficultés  cependant. 

Le  massage  est  exécuté  régulièrement  tous  les  jours.  A  partir  du 
27  septembre,  la  marche  est  plus  aisée,  la  station  debout  possible. 
Le  3  octobre,  la  malade  marche  seule,  sans  appui  :  elle  sort  complètement 
guérie  le  22  octobre. 

Obs.  XVT.  —  Curetktge  ei  amputcUioji  de  Schrœfler.  Accouchement  à 
huit  mois.  Rupture  prématurée  des  membranes  ;  enfant  vivant.  Avorte- 
ment  de  deux  mois  et  demi  (Paquy).  —  M™*  G...,  a  subi  en  1889  un  curet- 
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ta^  et  une  ampntaHon  du  col  (procédé  de  Schrœder)  pour  une  endo- 
métrite  datant  de  trois  ans  environ.  Elle  était  alors  âgée  de  27  ans. 

D.  R.  du  10  au  12  novembre  1893.  Grossesse  normale. 

Le  24  juillet  à  minuit,  rupture  des  membranes  sans  qu^ilyait  cudéliut 
du  travail. 

Lorsque  je  la  vis  le  26  juillet  1894  h  4  heures  du  soir,  je  constatai 
une  présentation  du  sommet  en  G.  A.  11  s'écoulait  par  les  voies  géni- 
tales du  liquide  amniotique. 

Par  le  toucher  on  percevait  un  petit  moignon  de  col,  souple,  mais 
nullement  dilaté.  Du  reste,  la  parturiente  n'avait  eu  aucune  douleur 
depuis  la  rupture  des  membranes. 

Les  contractions  utérines  commencèrent  vers  6  heures  du  soir,  la 
dilatation  fut  normale  et  le  27  juillet  à  6  heures  du  matin,  M"»*^  G... 
mit  au  monde  un  enfant  du  sexe  masculin  du  poids  de  2,K50  grammes. 

.Vprès  la  déli>Tance,  je  constatai  que  l'orifice  des  membranes  était  h 
H  centim.  du  bord  du  placenta. 

En  dé<"embre  1895,  M°»«  G...  a  fait  une  fausse  couche  de  deux  mois 
et  demi  environ. 
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I.  —  Influence  sur  révolution  et  la  durée  delà  grossesse, 
—  A  la  lecture  de  ces  observations  et  surtout  à  rinspection  du 
tableau  ci-joint,  on  est  frappé  de  la  proportion  énorme  des 
avortements  ou  des  accouchements  avant  terme.  En  effet,  sur 
16  femmes  qui,  après  Tamputation  du  col,  ont  eu  en  tout 
22  grossesses,  on  trouve  seulement  : 

5  accouchements  à  terme.  Obs.  III,  XI,  XIII,  XIV,  XV. 
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En  résumé  nous  constatons  : 
10  avortements , 
9  accouchements  avant  terme. 
5  accouchements  à  terme. 
Peut-ôtre  que  sur  ce  nombre  considérable  d'accouchements 
prématurés  (19),   il  s'en  est  rencontré  quelques-uns  qui  ne 
reconnaissaient  nullement  comme  cause  déterminante  l'opéra- 
tion antérieure;  cependant  on  est  forcé  de  voir  dans  ce  nombre 
considérable  de  naissances  avant  terme,  autre  chose  que  la 
résultante  de  causes  banales  restées  inconnues,  ou  que  TefTet 
d'une  coïncidence  fortuite. 

D'ailleurs  ces  faits  bien  éloquents  par  eux-mêmes,  deviennent 
encore  plus  saisissants  quand  on  compare  la  marche  des  gros- 
sesses qui  ont  précédé  l'amputation  du  col,  avec  l'évolution  de 
celles  qui  l'ont  suivie. 

Ces  mêmes  femmes  avant  d'être  amputées  avaient  fourni  un 
total  de  27  grossesses  ;  sur  ces  27  grossesses  : 
22  grossesses  sont  arrivées . .  à  terme 

il  enfant  mort. 
1  enfant  vivant 
(obs.  5  et  6). 

1  —  s'est  terminée. .  à  7  mois  1/2    (obs.  14). 

2  avortements    ont  eu  lieu.,  à  3  mois  (obs.  4,  10). 
Donc  avant  l'amputation  du  col,  sur  27  grossesses,  22  se 
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sont  terminées  à  terme,  soit  81  p.  100.  Les  mêmes  femmes 
devenues  enceintes  après  Tamputation,  ne  portent  à  terme 
ipe  5  grossesses  sur  24,  soit  21  p.  100. 

La  comparaison  du  nombre  des  avortements  n*est  pas  moins 
probante.  En  effet,  nous  relevons  2  avortements  antérieurs 
seulement,   et  10  avortements  postérieurs  à  l'amputation  ! 

Ces  chiffres  parlent  mieux  et  plus  haut  que  tous  les  raisonne- 
ments ;  Tobservation  2  est  du  reste  assez  démonstrative  à  elle 
seule  :  Une  femme  ayant  eu  déjà  3  grossesses,  qui  ont  donné 
naissance  à  des  enfants  vivants  à  terme,  subit  l'opération  de 
SchroMler.  Dans  la  suite  elle  devient  enceinte  3  fois,  mais  elle  ne 
porte  aucun  de  ses  enfants  à  terme,  et  les  trois  fois  elle  avorte 
entre  5  et  6  mois.  L'histoire  de  Julienne  R...(obs.  VI)  est  calquée 
sur  la  précédente  :  Avant  Tamputation  2  grossesses  à  terme, 
après  Tamputation  2  avortements  ! 

Sans  doute  ce  sont  là  des  faits  peu  communs  ;  mais  ils  mon- 
trent bien  qu  il  ne  faut  pas  toujours  compter  sur  la  prétendue 
innocaité  de  l'amputation  du  col. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  la  cause  de  ces  avortements 
si  fréquents  ;  les  explications  qu'on  en  a  données  jusqu'ici  ne 
sont  pas  suffisamment  démontrées  ;  elles  nous  paraissent  en- 
core trop  hasardées  pour  que  nous  les  développions  ici.  Disons 
seulement  que  la  durée  de  la  gestation  nous  a  semblé  souvent 
en  rapport  inverse  de  la  hauteur  à  laquelle  le  col  a  été  sectionné 
et  de  l'étendue  de  la  perte  de  substance  qui  a  été  le  résultat  de 
celte  section.  C'est  ainsi  que  l'évidement  du  col  d'après  la  mé- 
thode de  M.  Bouilly  a  occasionné  moins  d'accidents  que  les  autres 
amputations  plus  radicales.  Malgré  labsence  de  renseignements 
précis,  il  nous  parait  très  admissible  que  c'est  à  une  plus  ou 
moins  grande  épaisseur  de  la  rondelle  sectionnée  qu'il  faut 
attribuer  dans  la  pluralité  des  cas  l'interruption  ou  la  conti- 
nuation de  la  grossesse. 

Nous  rapportons  une  observation  (n®  14)  dans  laquelle  les 
derniers  mois  de  la  grossesse  ont  été  marqués  par  des  acci- 
dents assez  sérieux  dont  la  première  gestation  avait  été 
exempte.  La  femme  N...  perdit  du  sang  pendant  2  mois  et  res- 
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sentit  de  très  vives  douleurs  dans  les  reins  et  le  bas-ventre  pen- 
dant tout  le  dernier  trimestre.  Malgré  un  repos  complet  au  lit, 
malgré  un  traitement  énergique  à  la  Maternité  de  Beaujon,  oCi 
l'on  épuisa  toute  la  série  des  narcotiques,  on  n'arriva  pas  ù 
faire  cesser  complètement  ces  douleurs.  On  peut  supposer  (et 
rhypothèse  paraît  des  plus  vraisemblables)  que  sans  le  repos 
l'accouchement  prématuré  fût  survenu  ici,  comme  dans   tant 
d'autres  cas.  Ces  douleurs  reconnaissaient  probablement  pour 
cause  les  tiraillements  que  l'expansion  du  segment  inférieur 
exerça  sur  la  cicatrice  cervicale. 

II.  —  Influence  sur  la  marche  de  raccouchement.   — 
Dans  la  plupart  de  nos  observations,  la  marche  du  travail    a 
élé  régulière,  on  ne  constata  rien  d'anormal  dans  les  contrac- 
tions utérines  ;  la  dilatation  s'est  effectuée  sans  retard  marqué  et 
sans  douleurs  trop  vives;  cependant  quelquefois  des  anoma- 
lies ont  été  notées:  Sans  parler  des  cas  nettement  dystocîques 
(obs  IX,  Xi,  XII  et  XV)  dans  lesquels  l'accouchement  ne  s'est 
effectué  qu'après  1,  2  et  4  jours  (nous  y  reviendrons  plus  loin), 
nous  avons  trouvé  comme  durée  du  travail,  dans  les  cas  d'ex- 
pulsion spontanée  : 

12  heures  chez  une  primipare  (obs.  1)  ; 
15  heures  45  chez  une  secondipare  (obs.  XIV)  ; 
IG  et  18  à  20  heures  chez  des  multipares  (obs.  111  et  V), 
durée  par  conséquent  un  peu  supérieure  à  la  moyenne. 

Un  accident  très  fréquent  est  la  rupture  prématurée  des 
membranes  ;  nous  l'avons  rencontré  dans  10  observations. 
Dans  l'observation  VII,  la  rupture  semble  due  à  une  insertion 
basse  du  placenta.  La  môme  raison  peut  être  invoquée  dans 
l'observation  X,  car  l'ouverture  des  membranes  était  distante 
du  bord  placentaire  de  5  centimètres  seulement.  Mais  dans  les 
autres  cas,  elle  est  vraisemblablement  liée  à  l'état  particulier 
du  col  amputé.  Elle  s'est  produite  : 

Au  début  du  travail (obs.  IX  et  XI). 

32  heures  avant  le  début  du  travail,  .(obs.  VK). 

2  jours  —  —  .  .(obs.  XVI  et  X). 

3  —  —  —  . .  (obs.  Il  et  XV). 
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4  jours  avant  le  début  du  travail  .  .(obs.  IV  et  XIl). 
8    —  —  —  ..(obs.  XI). 

Ed  laissant  de  côté  les  cas  d'avortement  où  cette  rupture  n'a 
pu  être  observée,  on  voit  que  la  fréquence  en  est  encore  fort 
grande  :  10  fois  sur  15  accouchements. 

Nons  croyons  devoir  signaler  cette  particularité,  car  on 
n'ignore  pas  aujourd'hui  quelle  est  l'importance  de  cette  ouver- 
ture précoce  de  Tœuf  dans  la  production  des  accidents  infectieux. 
iVoir  Traitement  de  Vinfection  puerpérale,  par  Pinard  et 
Waflich.) 

Mais  la  raptnre  prématurée  des  membranes  entraine  une 
autre  conséquence.  Quelle  que  soit  Tépoque  où  elle  survienne, 
elle  est  soivie,  presque  fatalement  et  à  bref  délai,  de  l'expulsion 
prématurée  du  produit  de  la  conception.  L'accouchement  n*est 
pour  ainsi  dire  qu'un  phénomène  secondaire  sous  la  dépen-» 
daace  directe  de  l'ouverture  de  Tœuf.  Cette  influence  est  sur- 
tout manifeste  dans  les  cas  où  le  travail  a  débuté  avant  terme, 
dans  les  trois  derniers  mois  de  la  grossesse.  Elle  a  été  alors 
signalée  dans  presque  toutes  nos  observations  ;  on  nous  per- 
mettra donc  de  souligner  tout  particulièrement  la  physionomie 
spéciale  de  l'accouchement  chez  les  femmes  ayant  subi  l'ampu- 
tation du  col,   et  dont  le  premier  temps  est  presque  toujours 
constitué  par  l'écoulement  prématuré  du  liquide  amniotique. 

Si  nous  cherchons  la  fréquence  des  diverses  présentations 

dans  les  accouchements  des  trois.derniers  mois,  nous  trouvons  : 

Sommet....    10  fois  (obs.  1,  111,  VII,  IX,  X,  XI,  XIII,  XIV, 

XV  et  XVI). 
Siège  complet  2  —  (obs.  IV  et  V). 

Epaules 3  —  (obs.  V.  Proc.  du  cordon,  enfant  mort). 

(obs.  XI.  Version,  enfant  vivant) 
(obs.  XII.  Embryolomie). 
Sur  ces  15  enfants,  12  sont  nés  vivants.  Mais  il  faut  faire  des 
réserves  au  sujet  de  celui  de  l'observation  IV  qui  ne  pesait  que 
1,560  grammes  et  n'avait  pas  encore  récupéré  son  poids  initial 
quand  il  quitta  l'hôpital. 
I^  mortalité  fœtale  est  donc  3/15,  soit  20  p.  100. 
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Si,  dans  les  cas  d'accouchement  à  terme,  nous  ne  relevons 
aucune  particularité    de  la  délivrance,  après  Ta  vertement   au 
contraire  nous  signalons  quatre  fois  des  rétentions  placenta  i* 
res  s*accompagnant  d'accidents   graves,    hémorrhagiques  ou 
infectieux  et  nécessitant  2  fois  le  curage  digital  et  2  fois    le 
curettage.  Le  nombre  total  des  avortements  constatés  était  seu» 
lement  de  dix  ;  on  remarquera  avec  nous,  combien  Vavortemen  i 
incomplet  se  rencontre  souvent  après  l'amputation  du  col.  Le 
défaut  de  dilatabilité  de  l'orifice  utérin  cicatrisé,  ne  pourrait*îl 
expliquer  la  fréquence  de  cette  complication? 

Arrivons  enfin  aux  cas  où  la  dilatation  a  affecté  un  caractère 
anormal.  Et  d'abord  nous  avons  constaté  (obs.  V)  une  lenteur 
extrême  du  travail,  et  une  dilatation  restant  incomplète  malgré 
une  journée  de  violentes  douleurs  et  amenant  de  grandes  difB« 
cultes  pour  l'extraction  de  la  tète  dernière.  Dans  l'observa- 
tion II,  l'introduction  du  doigt  dans  l'utérus,  pour  exécuter  le 
curage  de  la  cavité,  a  été  gênée  par  la  résistance  de  l'orifice 
utérin.  Chez  une  autre  femme  (obs.  VI)  on  dut  pratiquer  la  dila- 
tation avec  les  bougies  de  Hegar,  mais  à  cause  du  manque  de 
souplesse  du  col,  cette  manœuvre  fut  longue,  pénible,  et  amena 
l'éclatement  des  deux  commissures  (1)  ;  on  peut  se  demander  si 
cette  rigidité  n'eût  pas  causé  des  accidents  plus  sérieux  au 
moment  d'un  accouchement  à  terme. 

Ces  accidents  se  sont  produits  dans  l'observation  IX  au  cours 
du  travail,  survenu  à  6  mois.  La  présence  d'un  anneau  fibro- 
cicatriciel  absolument  inextensible  cerclant  tout  l'orifice  utérin 
sur  une  largeur  de  1  centim.  et  demi  à  3  cent,  rendait  la  dila- 
tation impossible  ;  aussi  après  une  attente  de  plus  de  24  heures 
il  fallut  en  venir  à  la  section  bilatérale  de  la  lésion  inodulaire 
et  terminer  par  une  application  de  forceps. 

On  peut  rapprocher  de  ce  cas  l'observation  XV,  dans  laquelle 
le  travail  dura  quatre  jours  ;  il  fallut  terminer  l'accouchement 
par  une  basiotripsie  laborieuse  à  travers  un  orifice  inexten- 

(1)  L'éclatement  des  commissures  pendant  la  dilatation  avait  été  signalé 
par  MUBPHT.  Americ.  Journal  of  Ohvtet,,  1883-1884. 
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sible,  incomplètement  dilaté,  malgré  Temploi  déballons  Cham- 
petier  de  Ribes.  Il  nous  semble  que  cette  dystocie  doit  être 
attribuée  non  seulement  à  une  véritable  sténose  cicatricielle  du 
eol,  mais  peut-être  encore  à  une  altération  particulière  du  mus- 
cle utérin,  résultant  de  lamputation  cervicale  et  qui  présente- 
rait  quelque  analogie  avec  les  lésions  produites  par  les  cautéri- 
sations au  chlorure  de  zinc.  Cette  femme  a  dû  en  eOet,  après 
l'opération  de  Schrœder,  subir  plusieurs  séances  de  dilatation 
avec  les  tiges  de  Hegar  et  les  laminaires,  pour  une  atrésie  com- 
plète du  col.  Cette  altération^  d'après  M.  Lepage,  entraverait 
l'expansion  du  segment  inférieur  pendant  le  travail  et  par  con- 
séquent apporterait  un  obstacle  sérieux  à  la  dilatation  et  à  la 
descente  de  la  tète.  Ici,  ce  défautde  développement  du  segment 
inférieur  nous  paraît  démontré  et  par  l'élévation  de  la  partie 
foetale  en  présentation  et  par  la  surdistension  partielle  consta- 
tée au  cours  du  travail  sur  la  partie  droite  du  segment  infé- 
rieur. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  Tobservation  XI  où  la  présentation 
de  Tépaule  parait  être  plutôt  sous  la  dépendance  de  Thystéro- 
pexie  que  de  l'amputation  du  col. 

Dans  l'observation  XII,  où  Ton  constate  aussi  une  présenta- 
tion du  tronc,  l'amputation  du  col  peut  être  seule  incriminée. 
Quand  la  parturiente  arriva  à  Baudelocque,  les  membranes  déjà 
rompues  et  sans  début  de  travail,  la  tétanisation  de  Tutérus  était 
telle,  que  le  diagnostic  devint  malaisé  et  la  version  impossible. 
Quatre  jours  après,  quand  la  dilatation  eut  été  péniblement 
obtenue  à  l'aide  des  ballons  Champetier  de  Ribes,  on  fut  obligé 
de  pratiquer  Fembryotomie,  Tœuf  étant  déjà  infecté,  le  fœtus 
et  le  placenta  putréfiés. 

Nous  avons  déjà  signalé  la  fréquence  des  rétentions  placen- 
taires après  Favortement.  Rappelons  qu'on  dut  pratiquer  4  fois 
l'extraction  artificielle  du  délivre,  deux  fois  avec  le  doigt,  deux 
fois  avec  la  curette.  Mais  ce  ne  sont  pas  les  seules  interventions 
rapportées  dans  ces  observations.  Nous  avons  vu  que  deux  fois 
on  eut  recours  à  la  version  par  manœuvres  internes  pour 
extraire  un  enfant  se  présentant  par  l'épaule  (obs.  V  et  XI). 
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Dans  un  autre  cas  de  présentation  de  Tépaule  où  le  travail 
traîna  en  longueur  et  se  compliqua  de  putréfaction  intra-utérine, 
on  dut  mutiler  le  fœtus  au  moyen  de  l'embryotomie  cervicale. 

Une  autre  fois  la  basiotripsie  seule  permit  d'extraire  Tenfant 
après  quatre  jours  de  travail  (obs.  XV). 

Enfin  nous  avons  obtenu  de  bons  résultats  en  imitant  la 
pratique  de  Dùhrssen,  c'est-à-dire  en  incisant  Torifîce  externe 
sténose. 

Par  conséquent  :  9  opérations,  dont  quelques-unes  très  graves, 
ont  été  pratiquées  pour  24  accouchements  ou  avortements,  soit 
37,5  p.  100,  proportion  qui  dépasse  de  beaucoup  la  moyenne 
des  interventions  dans  les  cas  où  on  n'a  pas  relevé  une  cause 
sérieuse  de  dystocie:  rétrécissement  de  bassin,  malformation 
utérine,  etc. 

Il  nous  paraît  assez  facile  d'expliquer  la  pathogénie  des 
rétrécissements  cicatriciels.  Si  à  la  suite  de  l'amputation  du 
col,  l'adaptation  des  parties  cruentées  est  parfaite,  si  la  réunion 
se  fait  par  première  intention,  le  tissu  cicatriciel  est  réduit 
à  son  minimum;  il  n'existe  pour  ainsi  dire  pas.  La  dila- 
tation se  fera  donc  sans  gène  et  sans  tiraillements.  Mais  quand 
la  réunion  per  primsLm  vient  à  faire  défaut,  quand  une  cicatri- 
sation par  bourgeonnement  se  produit,  le  tissu  souple  ci 
élastique  du  col  se  transforme  en  un  tissu  scléreux  et  inextensi- 
ble qui  met  obstacle  à  la  dilatation  et  qui,  sous  TcfTort  de  plus 
en  plus  énergique  des  contractions  utérines,  résiste  indéfini- 
ment ou  bien  se  rompt  sur  une  étendue  variable.  Bénignes  si 
elles  n'intéressent  que  le  bord  orificiel,  ces  ruptures  acquièrent 
une  gravité  redoutable  si  elles  dépassent  le  portion  vaginale  du 
col.  Les  cas  de  mort  par  rupture  utérine  consécutive  à 
l'éclatement  des  tissus  scléreux  du  col  sont  trop  connus  pour 
que  nous  insistions  davantage.  (Voir  Thèse  Taurin.  Paris,  1895.) 

Les  rétractions  cicatricielles  du  col  se  rencontrent  plus  rare- 
ment aujourd'hui,  depuis  que  les  anciennes  méthodes  d'ampu- 
tation par  cautérisation  sont  abandonnées.  Tous  les  gynécolo- 
gues modernes  assurent  Tadrontement  des  parties  avivées  par 
des  sutures  suffisamment  rapprochées  qui  doivent  s'opposer  à 
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la  formation  du  tissu  inodulaire.  Dans  Timmensc  majorité  des 
opérations  ce  résultat  est  obtenu.  Mais  quelle  que  soit  Thabileté 
da  chinirgien,  peut-il  toujours  être  certain  d  une  réunion  par 
première  intention  ?  Ne  faut-il  pas  redouter,  malgré  toutes  les 
précautions,  la  rupture  de  quelques  points  de  sutures,  qui  sera 
saîrie  de  Fécartement  des  lèvres  de  l'incision  et  de  la  formation 
d'une  cavité  au  niveau  de  laquelle  la  cicatrisation  se  fera  par 
bourgeonnement?  Or  toute  plaie  qui  bourgeonne  doit  amener 
fatalement  la  constitution  d*une  plaque  plus  ou  moins  étendue 
de  tissu  fibreux,  impropre  à  toute  dilatation. 

Telles  sont  les  considérations  qui  nous  semblent  découler  de 
lexamen  impartial  des  faits  que  nous  avons  rapportés.  Notre 
intention  n'est  nullement  de  proscrire  toujours  et  sans  appel 
l'amputation  du  museau  de  tanche,  parce  qu^elle  expose  quel- 
quefois à  des  sténoses  cicatricielles.  Nous  sommes  persuadé  au 
contraire  que  Tamputation  de  Schrœder  est  une  des  plus  utiles 
opérations  de  la  gynécologie  conservatrice  et  qu'elle  donne  de 
bons  résultats  dans  les  métrites  chroniques  avec  augmentation 
du  volume  du  col  et  du  corps.  Nous  voudrions  seulement  qu'on  la 
réservât  dans  les  cas  oùTéchec  des  traitements  ordinaires  fournit 
une  indication  formelle  à  une  intervention  chirurgicale.  11 
serait  à  désirer  de  plus  que  dans  Fopération  on  fût  aussi  ménager 
que  possible  de  rétoffe  du  col  (nous  avons  déjà  dit  pourquoi),  et 
qu  on  fit  tous  ses  efforts  pour  obtenir  une  cicatrisation  par 
première  intention. 

Il  est  intéressant  de  remarquer  que  presque  toujours  Tampu- 
tation  du  col  a  été  accompagnée  d*une  opération  complémen- 
taire. Dans  un  cas  (obs.  11)  Thystéropexie  a  été  pratiquée  après 
l'opération  de  Schrœder,  et  c*est  à  elle  que  nous  attribuons  la 
présentation  défavorable  observée  chez  la  malade.  Mais  dans 
tous  les  cas,  c'est  le  curettage  qui  a  constitué  pour  ainsi  dire  le 
premier  temps  de  Tintervention.  On  pourrait  donc  se  demander 
si  le  curettage  ne  joue  pas  un  certain  rôle  dans  la  production 
des  avortements  si  fréquents  ou  des  accidents  dystociques.  Nous 
croyons  que  ce  rôle  doit  forcément  être  très  limité  ;  Faction  de 
la  curette  ne  dépasse  pas  la  muqueuse  utérine;  la  musculature 
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utérine  est  toujours  respectée,  à  moins  de  perforation,  et  on 
comprendrait  difficilement  Tinfluence  qu'un  simple  raclage  de 
la  cavité  utérine  pourrait  exercer  sur  la  durée  de  la  grossesse 
et  sur  la  marche  du  travail  pendant  Taccouchement. 

Traitement  prophylactique.  —  Il  ne  faudra  pas  oublier 
qu'une  femme  privée  d'une  partie  du  col  de  Tutérus  est  exposée 
plus  que  toute  autre  aux  accouchements  avant  terme.  Par  consé- 
quent,  dès  le  début  de  la  grossesse  elle  sera  soumise  à  une  sur- 
veillance attentive,  elle  évitera  toute  cause  de  fatigue  pouvant 
éveiller  des  contractions  utérines  et  amener  ainsi  l'expulsion 
d'un  œuf  abortif.  Dans  les  derniers  mois  de  la  gestation  les 
précautions  doivent  être  plus  rigoureuses.  Nous  avons  appris 
de  M.  Pinard  combien  la  marche  et  la  station  debout  agissent 
sur  rengagement  précoce  de  la  tête  et  par  suite  sur  la  rupture 
des  membranes  et  sur  la  provocation  prématurée  deTaccouche- 
ment.  Aussi  pour  prévenir  l'interruption  de  la  grossesse,  il  sera 
prudent  d'exiger  le  repos  presque  complet.  Nous  avons  déjà 
signalé  dans  deux  cas  (obs.  lY  et  XIV)  les  bons  effets  du  repos 
persistant  pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse. 

Traitement  curaUf.  —  Si  l'on  se  trouve  en  présence  de  ces 
faits  exceptionnels  où  la  marche  de  la  dilatation  est  absolument 
entravée  par  le  processus  scléro-fibreux  qui  a  envahi  le  col,  que 
doit-on  faire  ?  Il  ne  rentre  pas  dans  le  cadre  de  notre  travail, 
d'étudier  en  détail  les  ressources  de  la  thérapeutique  obstétri- 
cale vis-à-^vis  des  rétrécissements  cicatriciels,  disons  seulement 
qu'on  a  préconisé  la  dilatation  forcée,  tantôt  à  l'aide  des  écar- 
teurs  métalliques,  tantôt  avec  les  ballons  dilatateurs,  tantôt 
avec  la  main.  Ici  tous  ces  moyens  nous  paraissent  inutiles,  pour 
ne  pas  dire  dangereux. 

Un  procédé  plus  efficace  est  celui  des  débridements.  Guéniot 
recommande  de  les  pratiquer  à  petits  coups,  de  proche  en 
proche,  par  entailles  peu  profondes  ;  leur  multiplicité  mettrait 
ô  l'abri  des  larges  déchirures  du  col. 

Dûhrssen  au  contraire  est  partisan  de  profondes  incisions  au 
nombre  de  trois  ou  quatre,  deux  latérales  et  une  postérieure  sur 
une  étendue  de  4  centimètres  environ  ;  elles  sont  complètement 
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inoffensives,  d'après  Dûhrssen,  et  ne  demandent  même  pas  à  être 
SQtorées.  Nous  avons  dit  plus  haut  que»  dans  un  cas  de  ce  genre 
(obs.  IX),  deux  incisions  portant  de  chaque  côté  du  col  et  lon- 
gues de  plus  de  3  centimètres  ont  permis  défaire  immédiatement 
une  application  de  forceps  et  d'extraire  ainsi  un  enfant  vivant. 
La  malade  a   parfaitement  guéri.  On  a  cité,  il  est  vrai,  de 
nombreux  cas  de  mort  par  rupture  utérine  à  la  suite  des  inci- 
sions de  Dûhrssen,  et  M.  Pinard,  à  la  Société  obstétricale  de 
France  eu  1893,  a  rapporté  deux  faits  de  déchirure  vésicale  con- 
sécutive à  un  débridement  du  col.  Il  semblerait  donc  quelquefois 
plus  prudent  de  recourir  d*emblée,  surtout  si  la  femme  est  à 
terme  et  si  la  cicatrice  est  très  large,  à  Tamputation  utéro- 
ovarique  de  Porro.  En  particulier,  dans  Tobservation  XV,  cette 
opération  eût  été  très  justifiée. 

D*ailleurs  il  est  évident  que  la  conduite  de  l'accoucheur  devra 
varier  suivant  le  siège  et  l'étendue  de  la  lésion  et  suivant  la 
profondeur  des  tissus  envahis  ;  il  serait  plus  que  téméraire  de 
vouloir,  d'avance,  instituer  un  traitement  univoque,  indistincte- 
ment applicable  à  toutes  les  sténoses  cicatricielles  du  col. 

Conclusions.  —  De  nos  observations,  on  peut  conclure  que 
Tamputation  du  col  exerce  une  influence  marquée  : 

lo  Sar  la  durée  des  grossesses  ultérieures,  en  causant  fréquem* 
ment  des  avortements  ou  des  accouchements  prématurés. 

2^  Sur  la  marche  du  travail  de  Taccouchement  :  A)  en  expo- 
sant à  la  rupture  prématurée  des  membranes  ;  B)  en  occa- 
sionnant, dans  les  cas  d'opération  atypique,  des  rétrécisse- 
ments cicatriciels  du  col,  qui  s'opposent  parfois  d'une  façon 

absolue  à  la  dilatation. 
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FIBROME  POLYKYSTIQUE  MALIN  DE  L*UTÉHUS 

Par  le  D'  ¥ltnic  (Janlor), 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

(Tbavail  de  la  clinique  de  m.  le  Pbofbsseub  Lanelonoue  et  du 

LABOBATOIBE  DEB  CLINIQUES  DE  M.  LE  PBOFESSBUB  AOBÉOÉ  SABBAZÈS.) 


Parmi  les  tumeurs  malignes  de  Tutérus,  il  existe  en  dehors 
de  répithélioma,  et  du  déciduome  malin  que  son  origine  spéciale 
ne  permet  pas  de  séparer  de  la  pathologie  de  Tutérus  post- 
gravidique,  toute  une  série  de  néoplasmes  qui  ont  été  décrits 
sous  le  nom  de  sarcomes. 

Ces  sarcomes  répondraient  cliniquement  à  deux  types  prin- 
cipaux :  1^  le  sarcome  circonscrit  ou  interstitiel  (1)  ;  2®  le  sar- 
come diffus  ou  sarcome  de  la  muqueuse  (2). 
,  On  accorde  au  premier  les  caractères  anatomiques  des  tumeurs 
fuso-cellulaires  ;  au  second,  les  caractères  des  tumeurs  molles, 
globo-cellulaires. 

Le  sarcome  de  Tutérus,  enfin,  pourrait  se  développer  dans 
un  organe  jusque-là  normal^  ou  au  contraire  dans  un  organe 
déjà  en  voie  d'hyperplasie  fibreuse  ou  musculaire.  Cette  asso- 
ciation du  sarcome  avec  le  fibro-myôme,  classiquement  adop- 
tée,  varierait  cependant  dans  ses  modes  de  production  et  d'évo- 
lution. Aussi  pour  la  désigner  voit-on  figurer  les  dénominations 
complexes  de  :  «  fibrome  récidivant,  tumeur  myxo-sarcoma- 
teuse,  sarcome  kystique,  fibrome  kystique  à  évolution  rapide, 
fibro-sarcome,  myo-sarcome.. .  etc.,  etc..  »  ou  encore  «  récidive 
sarcomateuse  d'un  fibrome  utérin  (Colles),  dégénérescence 
sarcomateuse  du  fibro-myâme  (Delbet),  évolution   sarcoma- 


(1)  Tebbillon.  JBuU.  ffén,  Tk^rap,,  1890,  p.  496. 

(2)  Aubbt.  Th.  Paris,  1896-96.  —  Gatmann.  Th.  Paris,  1893-94. 
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tease  des  fibro-myômes  utérins    (Pilliet),  etc.,   etc...  >  (i). 

Mais  aujourd'hui  il  importe  de  se  demander  ce  que  sont  en 
réalité  ces  sarcomes  utérins  ?  Car  on  tend  à  diminuer  singulière- 
ment la  compréhension  du  genre  sarcome  :  certains  voudraient 
même  le  rayer  en  entier  du  cadre  des  tumeurs  (2). 

Déjà  lés  endothéliomes  ont  pris  une  part  de  ce  qui  revenait 
au  sarcome  ;  et  actuellement  on  s'efforce  de  trouver  dans  les 
caractères  morphologiques  des  cellules  néoplasiques  la  filiation 
qui  les  rattache  directement  aux  tissus  adultes  au  milieu  des- 
quels elles  se  sont  développées  ;  on  conclut  alors  que  les  pré* 
tendus  sarcomes  ne  sont  que  des  fibromes,  des  myômes  en  voie 
d'évolution,  et  qu'ils  ne  représentent  qu'une  étape  transitoire 
dans  leur  développement. 

Dès  lors,  pourquoi  conserver  aux  tumeurs  de  ce  genre  le  nom 
de  «  sarcome  »  qui  a  le  désavantage,  tout  en  caractérisant  par- 
faitement leur  forme  clinique,  d'impliquer  Tidée  d'une  dualité 
anatomique?  11  importe,  au  contraire,  pour  les  définir,  «  de  ne 
tenir  compte  que  des  parties  de  la  tumeur  qui  ont  achevé  leur 
évolution  (3)  ». 

Pour  un  c  sarcome  »  de  l'utérus  en  particulier,  que  Ton 
trouve  de  quoi  prouver  que  les  éléments  néoplasiques  sont  issus 
des  cellules  conjonctives  ou  des  cellules  musculaires,  la  tumeur 
ne  sera  plus  qu'un  fibrome,  un  myôme  en  voie  d'accroissement 
rapide,  et  susceptible  même  de  présenter  tous  les  caractères  de 
la  ff  malignité  ». 

L'observation  que  nous  allons  rapporter  est  précisément  celle 

(1)  D'après  Laurent,  on  pourrait  établir  les  Babdivisiona  saivantes  : 

1*  Cas  de  fibromes  purs  ;  2*  cas  de  sarcomes  pars  ;  9^  ooexisienoe  du  sar- 
come et  du  fibrome  ;  49  cas  de  tumeurs  en  partie  sarcomateuses,  en  partie 
myomateuses  (myo-sarcomes)  ;  5«  cas  de  fibrome  en  vole  de  dégénéresoeoce 
nrcomaieuse  (myômes  sarcomatoides  de  Williams  par  transformation  des 
eellnles  musculaires  du  myôme)  ;  6®  récidives  sous  la  forme  sarcomateuse 
succédant  à  des  fibromes  extirpés.  (La  Clinique.  Bruxelles,  1894,  p.  631.) 

(2)  J.  Paviot  et  L.  BOBARD.  Arch.  de  méd.  expér.,  juillet  1897,  p.  819. 

(3)  Ch.  Begaud.  Du  fibrome  musculaire  dissociant  à  évolution  maligne. 
Arek.  de  méd.  erpérimentaie,  1896,  YIII,  p.  68. 
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(l'un  «  fibrome  poly kystique  malin  (1)  ».  Nous  Tavons  recueillie  à 
l'hôpital  Saint-André  de  Bordeaux,  dans  le  servicede  notre  mat- 
ire,  M.  le  professeur  Lanelongue  (avril  1897). 

II 

Obsbrvàtion.  — -  W^*  F...,  34  ans,  sans  profession,  entre  à  Thôpital 
Saint-André,  dans  le  service  des  Dames  payantes,  chambre  7,  pour  une 
volumineuse  tumeur  abdominale  ayant  débuté  il  y  a  4  ans. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires  ou  personnels,  rien  de  spécial  à 
signaler.  Les  premières  règles,  survenues  à  12  ans,  ont  été  depuis  abso- 
lument normales;  très  régulières,  elles  durent  5  à  6  jours,  sans  dou- 
leurs. Pas  de  pertes  blanches.  Pas  de  grossesses. 

La  malade  remarqua  pour  la  première  fois,  il  y  a  4  ans,  que  son 
ventre  augmentait  de  volume  dans  l'ensemble,  sans  qu'elle  pût  préci- 
ser qu'un  point  fût  plus  spécialement  en  relief.  Puis,  progressivement, 
sans  douleurs,  sans  modifications  des  règles,  sans  autre  trouble  fonc- 
tionnel que  de  légères  épreintes  vésicales,  sans  modification  de  Tétat 
général,  la  tuméfaction  du  ventre  a  atteint  en  1896  le  volume  qu'elle 
possède  actuellement. 

Depuis  un  an,  elle  est  donc  restée  stationnaire. 

Quand  on  examine  la  malade,  dans  le  décubitus  dorsal,  on  est  frappé 
tout  d'abord  par  la  forme  arrondie  du  ventre,  l'augmentation  de 
volume  ayant  porté  à  la  fois  dans  toutes  les  régions  :  les  flancs  sont 
un  peu  élargis,  comme  dans  le  ventre  de  batracien,  et  la  voussure 
médiane  semble  dépasser  l'ombilic.  La  peau  est  mobile,  normalement 
colorée  ;  pas  de  vascularisation  excessive. 

A  la  palpation,  on  reconnaît  l'existence  d'une  tumeur  qui  plonge 
dans  l'excavation  et  qui  s'étend  aussi  dans  la  grande  cavité  abdomi- 
nale ;  sa  surface  semble  régulière,  mais  ses  limites  sont  assez  difficiles 
à  apprécier,  la  tumeur  paraissant  s'étaler  dans  tout  le  ventre,  sans 
dépasser  toutefois  l'ombilic.  La  consistance  de  la  tumeur  est  uniforme- 

(1)  Sous  le  nom  de  cancer  vimeulaire  lùse,  MM.  Paviot  et  Bébard 
Uoc,  cit.)  vienuent  de  décrire,  en  les  séparant  du  sarcome,  des  myômes  malins 
qui  doivent  être  les  analogues  de  notre  a  fibrome  malin  d.  Nous  ne  pen- 
sons pas  qu'il  soit  indispensable,  pour  caractériser  cette  malignité,  d*avoir  un 
terme  spécial.  Néanmoins,  si  nous  voulions  adopter  le  mode  de  dénomination 
de  ces  auteurs,  nous  devrions  appeler  a  cancer  fibreux  de  l'utérus  »  la  tumeur 
que  nous  allons  étudier. 
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ment  mollasse,  peut-être  flactuante.  Elle  est  peu  mobile,  sans  doute  à 
caose  de  son.  grand  volome,  plutôt  qu'en  raison  d'adhérences  patholo- 
giques, car  à  sa  surface,  les  masses  intestinales  se  déplacent  facile- 
ment. La  matité  s'étend  à  la  seule  région  sus-pubienne  pour  diminuer 
insensiblement  jusqu'à  la  zone  sonore  qui  recouvre  le  reste  de  la 
tomeor.  Pas  de  modifications  de  la  matité  dans  les  diverses  positions 
données  à  la  malade. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  reconnaît  que  l'Utérus  est  très  remonté  : 
le  col,  dont  roiifice  est  punctiforme,  est  lui-même  petit,  non  dévié, 
et  caché  très  haut  sous  le  pubis.  Les  parois  vaginales  sont  conmie 
étirées,  et  rexploration  des  culs-de-sac  ne  permet  pas  de  constater  à 
leur  niveaa  la  saillie  de  la  tumeur.  Les  mouvements  de  celles-ci  se 
transmettent  très  obscurément  au  col.  L'hystérométrie  n'a  pas  été 
pratiquée. 

L'état  général  de  la  malade  est  excellent  ;  les  urines  normales. 
Aucune  lésion  des  différents  appareils. 

En  présence  de  ces  symptômes,  l'idée  d'une  tumeur  de  l'utérus  ou 
lies  ovaires  s'imposait,  et  en  raison  de  l'indolence  de  la  tumeur,  de  sa 
consistance  molle  et  élastique  probablement  liquide,  en  raison  de  son 
étalement  dans  tout  le  ventre  et  le  petit  bassin,  notre  maître  porta  le 
diagnostic  de  kyste  ovarique.  Malgré  l'accalmie  survenue  depuis  un 
an,  Textrème  rapidité  du  développement  dans  les  trois  premières 
années,  la  jeunesse  même  de  la  malade,  inposaient  en  outre  un  carac- 
tère de  certaine  malignité  à  la  tumeur  qui  devait  répondre  au  type 
cY<to-épithéliome,  et  qui  réclamait  ainsi  une  intervention  hâtive.  Elle 
enl  lieu  le  28  avril  1897. 

Le  ventre  ouvert,  on  est  en  présence  d'une  tumeur  à  surface  lisse, 
encapsulée,  de  coloration  rouge  violacée.  Elle  offre  sous  le  pubis,  au 
bas  de  rincision  abdominale,  une  saillie  arrondie  du  volume  d'un  très 
KTOs  poing,  au-dessus  de  laquelle  un  sillon  léger  limito  une  deuxième 
mai^se.  Celle-ci  est  plus  volumineuse  ;  ses  limites  semblent  se  perdre 
en  haut  et  dans  les  flancs.  Une,  main  qui  explore  le  ventre  ne  peut 
arriver  à  en  dépasser  les  contours  ;  même  impossibilité  après  agran- 
dU<ement  de  Tincision.  M.  Lanelongue  essaye  alors  de  séparer  la 
ma^se  principale,  de  la  tumeur  sous-pubienne  qui  doit  représenter 
Vatéms.  Une  incision  de  la  capsule  est  donc  faite  dans  le  sillon  de 
lear  séparation  ;  mais  toute  tentative  d'énucléation  est  impossible,  car 
le  tissu  de  la  tumeur  au-dessous  de  son  enveloppe  se  montre  sous 
forme  de  cordons  élastiques,  résistants,  de  couleur  rougeàtre,  intri- 
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qués,  et  limitant  des  parties  kystiques  ;  à  leurs  extrémités,  de  petits 
renflements  sphériqucs  paraissent  appendus.  L'exploration  de  ces 
tractus  conduit  dans  la  direction  du  vagin  vers  des  parties  plus  large- 
ment anfractueuses  qui  doivent  être  ou  le  vagin  ou  Tutérus.  Une 
deuxième  fois,  l'incision  est  agrandie,  jusqu'à  l'appendice  xiphoîde. 

Le  pôle  supérieur  de  la  tumeur  peut  alors  être  soulevé,  et  le  mou- 
vement de  bascule  imprimé,  fait  saillir  du  petit  bassin  une  autre 
tuasse,  intermédiaii*e  comme  grosseur  aux  deux  précédentes. 

Les  ligaments  larges  s'insèrent  sur  la  tumeur  la  moins  volumineuse, 
celle  qui  est  sous  le  pubis,  la  plus  basse  et  la  plus  antérieure  :  ils 
sont  sectionnés  ainsi  que  le  pédicule  inférieur  de  la  tumeur.  Celui-ci, 
la  vessie  ayant  été  reconnue  et  détachée  en  avant,  est  bien  le  vagin  : 
on  a  donc  enlevé  en  môme  temps  que  tout  l'utérus  un  néoplasme  y 
attenant. 
.   Drainage  et  tamponnement  transvaginal. 

Suites  opératoires j  excellentes.:  la  guérison,  un  peu  retardée  par  une 
légère  poussée  de  bronchite,  était  cependant  complète  au  bout  d'un 
mois,  et  à  ce  moment  la  malade  quittait  l'hôpital. 

EXAMEN  MACROSCOPIQUE.  —  La  tumcur,  du  poids  de  8  kilogr.  850,  est 
constituée  par  deux  énormes  masses,  dont  l'une,  supérieure,  à  grand 
axe  vertical  (la  pièce  examinée  est  dans  la  situation  qu'elle  aurait  sui*  la 
malade  debout)  est  la  plus  volumineuse,  présentant  20  centimètres  de 
haut  sur  15  de  large.  Elle  a  la  forme  d'une  outre  gonflée;  la  partie 
rétrécie  est  séparée  par  une  légère  dépression  de  la  seconde  masse  ; 
c'est  à  travers  cette  dépression  que  font  hernie,  les  parties  de  la  tumeur 
mises  &  nu  parles  tentatives  de  décorlication  faites  pendant  l'opération, 
La  seconde  masse,  globuleuse,  grosse  comme  une  tète  et  irrégulière- 
ment arrondie,  est  per^iendiculaire  h  la  première  :  elle  était  en  effet 
placée  entre  le  pubis  et  la  concavité  du  sacrum.  On  jjeut  y  décrire  un 
lobe  antérieur  sous-pubien,  qui  corresiwnd  à  l'utérus  coiffé  de  son 
ligament  large  ;  un  lobe  postérieur  qui  plongeait  dans  le  Douglas  ; 
celui-ci  est  un  i)cu  irrégulier,  formant  deux  bosselures  au  milieu 
desquelles  émerge  le  col  utérin. 

l^a  coloration  pour  toute  la  tumeur  varie  du  rose  foncé  au  rouge  et 
au  rouge  violacé.  La  surface  est  lisse  et  polie  :  il  n'y  a  pas  trace 
d'adhérences.  Çti  et  In,  vaisseaux  qui  se  sont  vidés,  après  section  des 
pédicules  ligamenteux  et  vaginaux.  La  consistance  de  la  tumeur  est 
élastique  partout,  réui lente,  fluctuante  ou  i)scudo-fluctuante  par 
endroits. 
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OiUDd  oa  examine  la  Inmear,  les  parties  iirégvlières  et  Tétn^tante^ 
qo'oo  voit  à  sa  surface  sont  celles  que  la  déchirure  de  la  caji^ule  a 
ziiî<«?s  à  DU.  Gette  capsule  existe  partout  à  la  pi.'ripb«^rie  :  rr»Dtinue 
8v^  les  ti.saments  large,  elle  représente  évidemment  le  \tm\*AiÈe  :  il 
bat  donc  en  conclure  que  la  tumeur  était  souâ-péritonéale.  Si  on  ft-nd 
h  tamear  en  long  à  partir  du  col.  on  constate  la  structure  ïuiv-anttf  ; 
011  tissa  villeux,  élastique,  irrégulier,  semblant  formé  de  faié<'«aux 
(•rlotonnés  et  mêlés,  constitue  la  charpente  solide  :  au  milieu  de  la 
<^Kipe  un  gros  kyste,  puis  sur  tout  ce  qui  reste  de  la  ^arfa(-«'.  dt-s 
ky>tes  plus  petits  et  des  espaces  lacunaires  qui  ont  un  contenu  2«^r>rux, 
kl  esi  l'aspect  d'ensemble  des  tnmeurs. 

Mus  il  est  utile  d'entrer  plus  avant  dans  le  détail  de  chacune  des 
parties  qui  les  constituent. 

A.  —  Dans  la  tumeur  principale,  on  trouve  : 

1*  Des  grappes  de  petits  appendices  pédicules  ;  ils  ont  une  concis- 
ta&re  mollasse,  ou  sont  un  peu  plus  résistants  comme  de  petits  fîlirc»- 
)i(t))mes,  quelques-uns  ressemblent  à  des  grains  de  molluscnm  :  ou 
tiea  ils  sont  kystiques,  d'autres  sont  tremblotants,  d'aspect  gélatineux  : 
on  ea  voit  avec  une  teinte  vineuse  qui  sont  nettement  fluctuants.  Ce 
qoi  forme  la  charpente  de  ces  grappes  est  une  sorte  d'amas  de  cordons 
fOQj^tres  plus  ou  moins  accolés  entre  eux.  D  se  {lerdent  dans  une 
intricaiion  singulière,  ou  sont  simplement  parallèles  ;  ils  se  confondent 
l^fih  peu  avec  des  parties  d'un  autre  aspect  ; 

'^  Le  reste  des  coupes  est  en  effet  un  tissu  blanchâtre,  criant  sous 
la  scapel,  qui  limite  des  kystes  a  contenu  d'aspect  colloïde.  Ce  tissu 
Wanc  se  présente  sous  forme  de  bandes  irrégulièrement  stratifiées, 
lions  leur  centre  on  trouve  des  cavités  aréolaires  contmant  ce  même 
Hqnide  jaunâtre  onctueux  ;  ces  cavités  sont  plus  étendues.  Au  premier 
^lamen  ces  masses  simulent  des  hydatides  ;  à  un  examen  microsco- 
pi<\Qe  extemporané,  elles  sont  constituées  par  un  feutrage  de  tissu 
<^iiDlo^lasdque  dans  les  mailles  duquel  on  trouve  des  cellules  granu- 
leuses ;  (à  et  là  quelques  hématies,  du  pigment  hématlque,  des  vési- 
cules graisseuses  ;  on  dirait  une  série  de  boules  d'un  œdème  gélati- 

B.  —  La  deuxième  partie  de  la  tumeur,  celle  qui  correspond  à 
Utérus  et  aux  deux  prolongements  postéro-latéraux  du  Douglas,  est 
foastiluée  par  une  série  de  poches,  qui  sont  assez  voisines  les  unes 
<lv<  autres.  Elles  sont  au  nombre  de  quatre  dont  l'une,  la  plus  infé- 
i^re,  correspond  à  la  cavité  utérine  (ou  ce  qui  en  reste)  ;  car  c'est  & 
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son  niveau  quo  sont  les  attaches  des  ligaments  larges  avec  les  annexes 
qui,  de  chaque  côté,  ne  sont  nullement  altérées. 

En  réalité,  il  ne  reste  que  la  cavité  du  col  utérin,  libre  sur  une 
hauteur  de  3  centimètres  avec  une  muqueuse  d*apparenoe  saine.  Aa- 
dessus,  le  conduit  cervical  reçoit  sous  forme  de  bouchon  un  amas  de 
saillies  végétantes,  suspendues  à  autant  de  tractus  qui  sUnsèrent  au 
fond  de  ce  qui  fut  la  cavité  utérine.  La  coque  utérine  est  formée  en 
effet  par  un  tissu  villeux  formant  un  très  grand  nombre  de  franges 
supportant  chacune  comme  des  petits  glands  et  constituant  une  série 
de  pendeloques  charnues  d'un  blanc  rosé,  molles  au  toucher,  ne 
paraissant  pas  kystiques.  Ce  paquet  de  villosités  est  bien  Tanalogue  de 
celui  que  nous  avons  décrit  dans  la  masse  principale  de  la  première 
tumeur;  au  reste,  les  deux  paquets  se  continuent  mutuellement, 
s'emboitant  réciproquement  par  leurs  prolongements,  et  c'est  un  même 
tissu  végétant,  pelotonné  et  chargé  de  végétations  qui  forme  les  cloi- 
sons qui  séparent  les  unes  des  autres  les  poches  qui  nous  restent  à 
décrire  dans  la  deuxième  tumeur. 

L'une  de  ces  poches  est  en  arrière  et  au-dessus  de  Futérus  ;  une 
série  de  tractus  relie  sa  paroi  aux  végétations  sus-décrites  et  aux 
petits  kystes  qui  les  séparent.  Son  volume  est  celui  d'un  œuf  de  poule  ; 
sa  paroi  est  résistante,  d'un  blanc  grisâtre  ;  on  peut  la  décoller  en 
partie  de  ce  qui  reste  de  la  coque  utérine,  sauf  les  brides  qui  la  réu- 
nissent au  paquet  >111eux,  dont  elle  n  est^^n  réalité  qu'une  dépendance. 
Ce  kyste  ouvert  contient  :  une  deuxième  paroi  de  consistance  gélatini- 
forme  de  teinte  violacée  ;  puis  à  l'intérieur,  des  verrucosités  d*un  blanc 
hyalin,  très  dures,  d'aspect  papLUaire.  Ces  villosités  secondaires  sont 
ou  bien  disséminées  sur  la  poche,  ou  bien  agglomérées  et  forment  un 
bloc  mamelonné  du  volume  d'une  noix. 

Une  troisième  poche,  sur  les  côtés  du  col  et  de  la  tumeur  utérine, 
est  séparée  de  celle-ci  par  une  toile  membraneuse  ;  son  volume  est 
celui  d'un  œuf  d'autruche;  son  contenu  parait  irrégulier  et  dur;  et  en 
effet,  elle  contient  des  noyaux  d'un  blanc  grisâtre,  donnant  du  suc  à 
la  coupe,  de  consistance  assez  molle,  ayant  tout  à  fait  l'aspect  de 
masses  «  sarcomateuses  »  avec  des  sinuosités  veineuses  sillonnant  leurs 
interstices.  Ces  masses  sont  marronnées,  villeuses,  séparées  par  des 
kystes.  Ces  kystes  contiennent  un  tissu  qui  se  laisse  facilement  déchi- 
rer, blanc  jaunâtre  ;  il  est  également  élastique,  se  laissant  étirer,  un 
peu  filandreux  lorsqu'on  le  dissocie.  Ce  sout  des  fibrilles  conjonctives 
et  élastiques,  boursouflées,  qui  contiennent  un  liquide  qui  gonfle  les 
kystes. 
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I^  quatrième  poche,  du  côté  opposé  de  FnténiSf  à  droite  et  un  pen  en 
arrière,  intermédiaire  aux  deux  grandes  masses  qui  constituent  toute 
la  tomeor,  donne  an  toucher  la  sensation  de  crépitation  neigeuse  ;  on 
7  devine  encore  une  série  de  nodosités.  On  ouvre  cette  poche  :  elle 
est  franch^n^at  kystique,  composée  de  plusieurs  cavités  aréolaires. 
Et  SOT  les  parois,  les  irrégularités  senties  sont  autant  de  pendeloques, 
d*im  blanc  nacré,  finement  pédiculées. 

ExjuiEs  MicBOSGOPiQUB.  —  Dîvcrs  fragments  de  la  tumeur,  et  de  Tu* 
(éros  dans  ce  qui  restait  de  sa  portion  cervicale,  ont  été  examinés. 
A.  —  Snr  une  coupe  de  l'utérus,  on  voit  que  la  muqueuse  a  dis- 
pam  et  que  les  altérations  du  muscle  utérin  sont  à  peu  près  nulles. 
A  la  place  de  la  muqueuse,  il  ne  persiste  plus  en  effet  qu*une  couche 
axDorpiie  on  on  reconnaît  çà  et  là  un  mince  réticulum  fibrineux.  Du 
rt-ste,  il  y  a  dans  Tépaisseur  même  de  ce  coagulum  qui  forme  bordure 
«le  petits  lacs  sangmns.  Les  globules  rouges,  libres  ou  agglomérés,  sont 
fiiii^  abondants  dans  les  parties  profondes  de  cette  couche  que  dans 
sa  périphérie. 

Tonte  la  muqueuse  a  disparu,  car  on  ne  retrouve  plus  traces  ni  de  l'épi- 
th^lîum,  ni  des  glandes,  ni  même  du  chorion,  dont  les  gros  éléments 
cellnlaireâ  sont  habituellement  reconnaissables  dans  la  matrice. 

Du  tissu  conjonctif  assez  serré,  en  petites  nappes  ou  en  faisceaux, 
aver  quelques  vaisseaux,  voilà  tout  ce  que  Ton  trouve  au-dessous  de  ce 
qui  a  remplacé  la  muqueuse. 

Qoant  aux  éléments  musculaires,  ils  ont  conservé  leur  fasciculation 
Dtinnale.  Le  tissu  conjonctif  qui  les  entoure  est  parfois  un  peu  abon- 
•iantsanâ  présenter  toutefois  les  signes  d'une  prolifération  de  ses 
iifllules  fixes,  comme  elle  existe  au  contrure  dans  les  autres  parties  de 
la  tumeur.  Les  couches  les  plus  internes  coupées  perpendiculairement, 
k-*  autres  coupées  pour  la  plupart  obliquement,  sont  absolument  dis- 
tÎQctes.  et  sans  aucune  modification.  Parmi  les  faisceaux  les  plus  pro- 
k4id$,  seulement,  on  remarque  que  quelques-uns  se  sont  laissé 
t-nvahîr  par  le  tissu  conjonctif  déjà  abondant  dans  leur  voisinage  ;  les 
fibrilles  sont  en  effet  dissociées, dans  ces  faisceaux  par  du  tissu 
filireux  éWdemment adulte;  les  noyaux  des  cellules  musculaires,  petits, 
'l»^formés,  devenus  triangulaires,  paraissent  comme  enserrés  dans 
aatant  d*anneanx  conjonciifs  encore  à  Tétat  fibrillaire  et  sans  caractères 
iiHliquant  une  prolifération  active.  C'est  également  dans  les  parties  les 
I*Iqs  profondes,  celles  qui  vont  se  confondre  avec  la  tumeur,  que  quel- 
ques vaisseaux  prés^itent  à  leur  périphérie  certaines   modifications 
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assez  importantes,  savoir  :  répaississement  très  considérable  des  tuni- 
ques moyenne  et  externe,  et  au  niveau  de  la  tunique  adventice  uiic 
néoformation  conjonctive  très  intense  à  tendance  excentrique.  —  Nou  rf 
retrouverons  plus  tard  cette  môme  disposition  dans  différents  point s^ 
de  la  tumeur.  Les  autres  vaisseaux,  ceux  qui  sont  immédiatement  voi  — 
sins  des  faisceaux  musculaires,  comme  ceux  qui  occupent  le  centre 
des  nappes  conjonctives  plus  étendues,   ne  présentent  rien  de  spécial . 

En  somme^  il  faut  retenir  de  cette  description  sommaire,  — h  part 
la  desquamation  de  la  muqueuse,  —  deux  choses  importantes,  savoir  : 
Fabsence  de  dégénérescence  myomateusc,  et  l'existence  d'une  hyperpla- 
sie  conjonctive  à  peine  prononcée  dans  Tépaisseur  de  quelques  fais- 
ceaux musculaires,  un  peu  plus  marquée  dans  leurs  intervalles,  et 
franchement  accusée  autour  de  certains  vaisseaux. 

B.  —  Dans  diverses  pai'ties  de  la  tumeur,  dans  Tutérus  dégénéré, 
dans  des  points  kystiques,  etc..  divers  fragments  ont  été  examinés. 
Tous,  à  quelque  différence  près,  portant  sur  la  plus  ou  moins  grande 
abondance  des  divers  éléments  constitutifs,  présentent  h  considérer 
scmblablement  groupés  :  lo  des  vaisseaux  abondants,  2**  du  tissu  con- 
jonctif  adulte  réuni  en  larges  espaces  ou  partout  disséminé  sous  forme 
de  fibrilles,  3®  du  tissu  conjonctif  embryonnaire,  parfois  myxomatcux, 
40  des  kystes. 

lo  Les  vaisseaux  existent  partout  avec  une  paroi  propre  ;  ils  sont 
très  rares  et  très  petits  dans  certains  points  de  la  tumeur,  et  en  parti- 
culier dans  les  franges  pédiculées  que  nous  décrirons  ultérieurement. 
Ailleurs,  ils  sont  à  la  fois  plus  abondants  et  plus  volumineux,  comme 
dans  certaines  coupes  voisines  de  parties  fibreuses  et  kystiques  où 
nous  les  décrirons  plus  spécialement.  C'est  là,  en  effet,  qu'on  peut 
constater  que  la  prolifération  conjonctive  a  son  maximum  de  dévclop- 
I)ement,  et  sans  doute  son  point  de  départ,  à  la  fois  dans  l'épaisseur 
des  artères  et  en  dehors  d'elles,  contre  leur  tunique  adventice. 

Dans  les  coupes  en  question,  on  remarque  à  im  faible  grossissement 
qu'il  existe  des  lacunes,  les  unes  vides,  les  autres  remplies  de  sang, 
entre  lesquelles  se  tmuve  une  charpente  fibro-conjonctive,  à  des 
degrés  divers  de  développement.  —  Les  lacunes  vides,  sont  ou  bien 
des  kystes,  ou  bien  des  vaisseaux  vides  ;  les  lacunes  pleines  sont  de 
grosses  artères  qui  ont  jusqu'à  1  millimètre  de  diamètre. 

Ces  vaisseaux,  de  même  que  ceux  qui  sont  moins  volumineux,  sont 
remarquables  par  l'épaississement  de  leurs  parois  qui  atteint  plus  du 
double  du  rayon  ou  même  du  diamètre  de  la  lumière.  Il  en  résulte 
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{•-ar  quelques-uns  que  cette  lumière  est  déformée,  plus  ou  moins 
îv^i'imiée;  mais  beaucoup,  vides  ou  non,  consen'ent  une  forme  nor- 
TAle.  Cet  ^laississement  parait,  toujours  vu  à  un  faible  grossissement, 
tire  dû  uniquement  à  l'existence  de  lamelles  conjonctives  excentriques, 
M  les  cellules  sont  peu  chargées  en  noyaux,  et  plus  serrées  vers  la 
périphérie  que  vers  la  tunique  interne  ;  on  ne  distingue  pas  tout  d'abord 
le-  liansformations  survenues  dans  la  couche  moyenne,  mais  on  recon- 
Eiil  d^à  que,  en  dehors  de  cet  anneau  fibreux  circum-artériel,  il 
fiirte  une  active  prolifération  de  cellules  conjonctives  qui  va  en  dimi- 
anant  à  mesure  qu'on  s'éloigne  des  vaisseaux.  Ces  cellules  jeunes 
{«raissoit  avoir  une  disposition  radiée. 

Avec  un  plus  fort  grossissement,  on  constate  qu'il  existe  autour  de 
«-haquex^aisseau  un  double  foyer  d'accroissement  cellulaire  :  a)  au  niveau 
'ip  la  tunique  moyenne  *,  b)  en  dehors  de  la  tunique  adventice.  Entre 
W^  deux  zones,  se  trouve  précisément  cet  anneau  de  tissu  lamelleux, 
deoMGé  qui  correspond  sans  doute  à  d'anciennes  modifications  de 
ifttlveutiee,  à  moins  qu'il  ne  soit  le  résultat,  sous  forme  de  tissu  adulte, 
•V'^  transformations  qui  se  passent  en  dedans  et  en  dehors  de  lui. 

a\  Dans  la  tunique  moyenne  des  artères  c'est  contre  la  lame  élasti- 
que ^e-mème  que  sont  disposés  les  nouveaux  éléments  conjonctlfs 
ipi  ont  une  disposition  spéciale  :  ils  sont  en  effet  orientés  de  manière 
à  présenter  leur  plus  grand  diamètre  dans  le  sens  de  la  coupe  :  c'est 
ft-dire  qu'ils  sont  perpendiculaires  à  l'axe  du  vaisseau,  et  perpendicu- 
laires aux  couches  concentriques  qui  forment  les  tuniques  interne  et 


De  plus,  ces  cellules  sont  en  général  peu  abondantes  ;  il  n*est  pas 
me  de  les  voir  distantes  les  unes  des  autres  ;  elles  sont  alors  munies 
*\^  prolongements  étoiles  anastomosés  entre  eux. 

hi  Au  niveau  de  la  zone  externe,  le  mode  de  disposition  des  cellules 
B*>aveUes  est  le  suivant:  on  les  voit  pénétrer  peu  à  peu  les  couches 
extérieures  de  l'anneau  fibreux  périvasculaire.  Là  elles  sont  d'abord 
fYioloodnes  entre  les  lames  de  celui-ci,  séparées  encore  par  les  pro- 
loDisements  entremêlés  des  cellules  anciennes  et  volumineuses  ;  puis 
ces  doisons  de  séparation  deviennent  de  plus  en  plus  minces,  jusqu'à 
Ufnnet  un  faible  réticulum  fibrillaire,  au  sein  duquel  les  cellules 
j*;ao^  sont  groupées.  Et  à  ce  moment,  elles  ont  cessé  d'être  orientées 
conceatriqnement  par  rapport  à  l'axe  des  vaisseaux  pour  présenter 
la  disposition  radi^  que  nous  avons  ailleurs  signalée.  Il  en  résulte 
des  formations  fasciculées  partant  de  la  gaine  externe  des  artères  pour 
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s'étendre  ailleurs  dans  le  reste  des  coupes,  et  pour  se  mêler  notam — 
ment  aux  formations  voisines  quand  deux  vaisseaux  se  trouvent  très 
près  Fun  de  Tautre. 

A  part  ces  vaisseaux  volumineux  dont  nous  venons  de  parler,  les^ 
coupes  contiennent  de  petits  vaisseaux  isolés  dans  du  tissu  conjoncti  Ë 
lâche,  ou  dans  les  cellules  propres  de  la  tumeur,  et  tous  munis  d'uno 
paroi  propre  non  modifiée;  autour  de  ces  capillaires,  ne  parait  pas  s'être^ 
groupé  le  travail  de  prolifération  qui  est  pour  les  autres  si  remarquable. 

Dans  toutes  les  coupes  provenant  de  fragments  de  la  tumeur,  de 
franges  pédiculées,  etc.,  il  n'y  a  pas  d'artérioles  et  les  capillaires n*ont 
subi  aucune  modification  ;  Tendothélium  notamment  n*est  le  siège 
d'aucun  travail  de  prolifération. 

2®  Du  tissu  conjonctif  adulte  existe  un  peu  partout  dans  les  cou- 
pes :  nous  avons  déjà  parlé  de  celui  qui  existe  dans  l'utérus  et  de  celui 
qui  entoure  les  plus  grosses  artères  dans  les  points  très  vasculaires  de 
la  tumeur.  Ailleurs,  il  est  disposé  en  petites  nappes  uniformes,  ou  en 
traînées  de  fibrilles  anastomotiques  qui  servent  de  substratum  aux 
celulles  qu'il  nous  reste  à  décrire. 

3^  Ces  cellules  sont  mieux  groupées  dans  les  parties  pédiculées  de 
la  tumeur  :  elles  y  sont  également  plus  abondantes  :  c'est  donc  là  que 
nous  devons  les  étudier  plus  facilement. 

En  effet,  sur  une  coupe  portant  sur  toute  l'étendue  d'une  frange  pé- 
diculée  de  la  tumeur,  on  remarque  que  les  fibrilles  conjonctives  sont 
peu  abondantes,  sauf  au  niveau  de  la  portion  rétrécie  qui  correspond 
au  pédicule  ;  ailleurs  elles  disparaissent  dans  les  masses  de  cellules  qui 
remplissent  la  presque  totalité  des  coupes,  le  reste  étant  occupé  par  des 
îlots  de  tissu  conjonctif  où  les  cellules  sont  clairsemées.  Quelques 
points  semblent  myxomateux  et  se  trouvent  précisément  dans  le  voi- 
sinage de  ce  tissu  conjonctif.  Il  existe  très  peu  de  vaisseaux. 

A  un  plus  fort  grossissement  (7)  on  peut  déjà  voir  que  les  amas  cel- 
lulaires contiennent  deux  sortes  d'éléments  :  les  uns  sont  des  cellules 
conjonctives  avec  un  noyau  segmenté  ou  allongé,  des  granulations 
chromatiques  abondantes,  et  des  prolongements  protoplasmiques  rami« 
fiés  et  anastomosés  ;  ces  cellules  sont  groupées,  plus  ou  moins  tassées, 
ou  séparées  par  des  mùUes  fibrillaires  qui  s'allongent  avec  elles  dans 
le  sens  des  faisceaux  qu'elles  forment.  Les  autres,  beaucoup  plus  volu- 
mineuses que  les  précédentes,  ont  une  disposition  plus  nettement  fasci- 
culée  ;  elles  sont  disposées  sous  forme  de  traînées,  droites  au  contour- 
nées en  tourbillons,  qui  ne  contiennent  pas  plus  de  25  à  40  de  ces 
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élénieats  spédanx.  Geu^-ci  semblent  bien  groupés  sans  interposition 
dancime  sobstance  intercellulaire,  et  ils  ne  contiennent  ni  lacunes,  ni 
TÛsseanx  à  parois  propres. 

dus  les  grosses  cellules  en  question,  on  peut  reconnaître  que  le 
DoyvQ  a  acquis  des  dimensions  considérables.  Généralement  allongé, 
elliptique  ou  en  bâtonnet,  il  a  des  extrémités  arrondies  avec  un  con- 
tcar  régulier,  ou  parfois  un  étranglement  en  son  milieu.  On  trouve 
àioi  nucléoles  le  plus  souvent,  et  dans  certaines  cellules  des  figures 
kanndkinétiques  bien  dessinées.  Ces  divisions  icaryokinétiques  misés  en 
évidence  à  Taide  de  la  tkionifte  picriquèe,  suivant  le  procédé  tech- 
nique de  M.  Sabrazès,  existent  dans  des  cellules  isolées,  ou  bien,  plus 
HHiYent,  elles  sont  visibles  à  la  fois  dans  plusieurs  cellules  juxtapo- 

An  delà  du  noyau  on  distingue  une  zone  protoplasmique  qui  déborde 
ses  deux  extrémités,  bien  plus  qu'elle  n'entoure  tout  le  noyau.  Ce 
protopiasma  8*effile  sous  forme  d'un  prolongement  ou  de  prolongCT 
iDents  ramifiés  ;  et  enfin  on  voit  pour  les  cellules  les  plus  espacées,  ces 
prolongements  s'unir  les  uns  aux  autres,  en  sorte  que  les  cellules  s'ana- 
stomosent entre  elles. 

Ce  dtnùer  car<ictère,  s'il  est  suffisant  pour  affirmer  qu'on  n'a  pas  affaire 
ià  à  des  cellules  rnusctdtûres,  permet  de  dire  que,  en  dehors  de  ce  qui  reste 
M  VyAèm»,  il  n'y  avait  point  trace  d'éléments  musculaires  dans  toute  la 
*umntr,  que  ces  élémetUs  fussent  à  l'état  embryonnaire  ou  à  l'état  de  déve- 
^"pp^mefU  parfait. 

i*  Les  formations  kystiques  sont  disséminées  dans  toute  la  tumeur  ; 
('lieâsont  assez  nombreuses  pour  qu'on  les  rencontre  dans  presque 
toutes  les  coupes.  Sur  certaines  préparations  elles  sont  particulière- 
ineat  abondantes,  et  à  des  degrés  divers  de  développement. 

I^s  plus  petites  ne  sont  en  réalité  que  des  lacunes  contenues  dans 
le^  masses  assez  serrées  dos  cellules  propres  de  la  tumeur  ;  elles  sont 
vides.  D'autres,  un  peu  plus  grandes,  se  trouvent  au  milieu  de  ces 
i^^^mes  cellules,  dans  des  points  où  elles  sont  moins  serrées  ;  ces  kystes 
(^tiennent  déjà  des  débris  cellulaires,  des  filaments  muqueux,  etc., 

Les  grands  kystes  existent  Ut  où  le  tissu  est  plus  lâche  ;  autour  d'eux 
^>»t  tm  réticulum  fibrillaire,  ou  du  tissu  myXomateux.  Ils  renferment 
ftljoadamment  :  quelques  cellules  muqueuses,  des  noyaux  dégénérés, 
^  prolongements  filamenteux,  des  débris  granuleux  et  du  mucus. 

^  kystes  grands  ou  petits  ne  sont  pas  tapissés  imtérieurement  par 
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des  cellules  spéciales  ;  il  faut  les  considérer  comme  des  kystes  muquenx. 
Quant  aux  petites  lacunes,  ce  sont  probablement  des  espaces  lympha- 
tiques. 

III 

A.  —  Et  maintenant,  nous  souvenant  de  ce  que  nous  avons 
dit,  au  début  de  ce  travail,  de  la  signification  embryonnaire  que 
l'on  doit  désormais  donner  aux  groupements  néoplasiques  dans 
certaines  tumeurs  de  l'utérus,  nous  devons  nous  demander  quelle 
est  dans  le  cas  particulier  leur  origine  ? 

Les  cellules  musculaires  de  l'utérus,  celles  des  vaisseaux,  ou 
celles  d'un  myôme  antérieurement  développé  ;  les  cellules  con- 
jonctives de  Tutérus,  celles  des  vaisseaux,  celles  d'un  fibrome 
de  date  ancienne;  les  endothéliums  lymphatiques  enfin,  et  les 
endothéliums  vasculaires  sont  autant  d'éléments  dont  la  prolifé- 
ration et  la  transformation  peuvent  prétendre  à  la  genèse  du 
néoplasme. 

Étant  donné  que  nous  n'avons  pas  trouvé  de  fibres  muscu- 
laires dans  la  tumeur,  nous  pouvons  déjà  aflirmer  qu'il  ne  s'agit 
pas  de  la  transformation  embryonnaire  d'un  myôme  préexis- 
tant, et  qu^il  ne  s'agit  pas  davantage  d'un  myôme  primitive- 
ment malin. 

De  môme  rien  ne  fait  supposer  qu'un  fibrome  ancien  soit 
dans  ses  éléments  propres  le  point  de  départ  de  la  tumeur  :  il 
faudrait,  pour  qu'il  en  fût  ainsi,  trouver  des  vestiges  de  tissu 
conjonctif  adulte  partout  répandus  dans  la  masse  néoplasique. 
Nous  avons  constaté  au  contraire  que  l'hyperplasie  conjonctive 
était  restreinte  au  voisinage  de  certains  vaisseaux  volumineux 
trop  rapprochés  de  l'utérus  encore  sain  pour  ne  pas  lui  appar- 
tenir. 

C'est  précisément  dans  le  voisinage  de  ces  vaisseaux  utérins, 
et  dans  leur  épaisseur  môme  qu'il  faut  trouver  le  point  de 
départ  des  éléments  néoplasiques.  Nous  avons  vu  en  efTet  que 
la  tunique  adventice  de  certaines  artères  ou  artérioles  était 
remplacée  par  un  anneau  fibreux  en  dehors  et  en  dedans  duquel 
se  trouvaient  les  foyers  les  plus  intenses  de  néoformation  cellu- 
laire. 
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Dans  l'épaisseur  même  des  artères,  le  proc*.'?5us  n'est  p<i2^ 
douteux,  et  le  tissu  conjonctif  en  tait  tous  les  frais  ;  mais  «.n 
dehors  d'elles,  quelle  part  revient  aux  endothéliums  lymphatî- 
ques?  Nous  ne  saurions  le  dire.  Mais  en  Tespèce  cela  importe 
peu,  puisque  les  endotiiéliums  et  les  cellules  conjonctives  ont 
en  réalité  même  valeur  morphologique  (i). 

Quant  à  faire  jouer  un  rôle  quelconque  à  rendothéiium  vascu- 
lâire,  on  ne  pourrait  y  songer  d'après  nos  coupes  où  toujours 
le  revêtement  endo-vasculaire  a  été  retrouvé  sans  aucune  moii- 
îi cal  ion.  Et  c'est  vainement  que  nous  avons  cherché  quelque 
chose  qui  rappelât  ce  qu^a  décrit  Costes  (2)  d'après  Pilliet  : 
«  Les  formations  sarcomateuses  dans  les  fibromes  débutent 
toujours  par  Tendothéliumdes  vaisseaux.  Elles  s  înliltrent  sur- 
tout par  les  pointes  d'accroissement  des  capillaires  entre  les 
fibres  musculaires  et  connectîves  qui  disparaissent.  Souvent  les 
vaisseaux  sont  oblitérés  par  le  sarcome  lui-même.  » 

Par  contre,  nous  nous  rapprochons  absolument  de  M.  Costes, 
lorsque  parlant  du  développement  des  fibromes,  il  dit  que  ce 
développement  se  fait  «  par  néoformation  de  cellules  embryon- 
naires dans  l'adventice  ». 

B.  —  Pour  servir  de  complément  à  l'étude  de  notre  cas  de 
«  fibrome  polykystique  malin  »,  nous  avons  voulu  rechercher 
s'Q  existait  dans  les  observations  de  «  sarcomes  »  ou  c  fibro- 
sarcomes  *  de  Tutérus  quelque  autre  exemple  de  tumeur  vil- 
ieuse  végétante,  kystique,  rappelant  par  son  aspect  les  môles 
hydatiformes. 

Seul  parmi  les  tumeurs  à  développement  interstitiel,  un  fait 
de  Terrillon  (3)  peut  être  rapproché  de  celui  que  nous  avons 
•>hservé. 

«  La  tumeur,  du  poids  de  cinq  kilos,  était  implantée  sur  le 
fond  d'un  utérus  qui  n'était  pas  augmenté  de  volume  en  même 
temps  qH%»lle  s'infiltrait  dans  les  ligamonls  larges.  Klle  repré- 


(1)  V.  à  ce  sujet:  COBKIL.  Areh,  de  méd.  expér.,  1897,  I. 

/2)  ro6TB8.Tb.  Pari»,  1894-96. 

1.1)  Terrillox.  Bull,  de  In  Soc.  de  ehlr.,  Paris,  ISSU,  p.  G67. 
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sentaii  une  masse  de  végétations  semblables  à  un  chou-fleur 
ou  à  un  lipome  arborescent.  La  plupart  de  ces  végétations 
étaient  pédiculées  et  paraissaient  constituées  par  une  série  de 
grains  accolés  les  uns  aux  autres.  Des  fllaments  fibreux  et 
vasculaires  sillonnaient  cette  masse  en  tous  sens  et  sem* 
blaient  relier  toutes  ses  parties  les  unes  aux  autres.  La  base  de 
la  tumeur  du  côté  de  Tutérus  était  épaisse,  plus  charnue,  et  les 
granulations  y  étaient  plus  compactes.  Toute  cette  masse  sem- 
blait entourée  par  une  coque  lisse  et  fibreuse,  donnant  par  sa 
face  interne  naissance  à  ces  végétations.  > 

Peut-être  certains  «  sarcomes  du  col  *  dont  parle  Pozzi  (1) 
auraient  encore  quelque  analogie  macroscopique  avec  notre  tu- 
meur et  avec  celle  de  Terrillon.  Mais,  plus  vraisemblablement, 
ces  tumeurs  «  en  grappes  »  «  friables,  spongieuses,  s'efTritant 
sous  forme  de  grains  analogues  à  ceux  d'un  raisin  muscat  » , 
doivent  être  rapprochées  des  formes  végétantes  du  «r  sarcome  de 
la  muqueuse  » . 

Car  le  «  sarcome  de  la  muqueuse  »  est  fréquemment  consti- 
tué par  d'énormes  végétations  ;  mais  celles-ci  sont  souvent 
ulcérées,  elles  se  développent  uniquement  dans  la  cavité  de 
Tutérus  ;  et  diflfluentes,  mollasses,  friables  comme  du  frai  de  pois- 
son, elles  ne  ressemblent  en  rien  à  ce  que  nous  avons  observé 

Nous  pouvons  donc  considérer  comme  très  exceptionnels,  les 
caractères  extérieurs  de  la  tumeur  que  nous  avons  décrite. 

Conclusions. 

Pour  résumer  notre  pensée  sur  les  tumeurs  malignes  non 
épithéliales  de  Tutérus  et  sur  le  fait  particulier  que  nous  avons 
observé,  nous  dirons  : 

i^  11  est  nécessaire  de  préciser  la  nature  histologique  des 
tumeurs  désignées  sous  le  nom  de  sarcomes.  La  connaissance 
de  leur  histogenèse  permettra  de  les  considérer  comme  no  dif- 
férant pas  morphologiquement  du  tissu  cicatriciel,  dont  il  impor- 
tera de  leur  donner  le  nom. 

(1)  POZZI.  7V.  de  gynécologie,  1897,  p.  410. 
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2*  A  ce  point  de  vue,  parmi  les  soi-disant  sarcomes  de  l'uté- 
rus, les  tumeurs  dont  Torigine  peut  être  trouvée  dans  le  tissu 
conjonctîf  ou  dans  le  tissu  musculaire,  ne  cessent  pas  d'être  des 
fibromes  on  des  mjômes. 

Mais  on  doit  accorder  à  ces  néoplasmes,  en  raison  de  leur 
natore  embryonnaire,  les  attributs  de  la  malignité. 

^  Dans  le  fait  que  nous  avons  observé,  les  éléments  néoplasi- 
qnes  se  sont  développés  autour  des  vaisseaux  et  dans  leur  épais- 
seur. 

La  fibre  musculaire  pas  plus  que  Tendothélium  vasculaire  ne 
pouvant  prétendre  à  leur  genèse,  le  tissu  conjonctif  en  reste 
donc  la  seule  source  :  et  caractérisant  d'après  lui  la  nature  de 
la  tumeur,  nous  devons  la  considérer  comme  un  fibrome. 

4*  En  tenant  compte  de  sa  malignité  et  de  l'abondance  des 
formations  kystiques,  nous  Tavons  désignée  sous  le  nom  de 
fif^rome  polykystique  malin. 

5"  Au  point  de  vue  macroscopique^  ce  «  fibrome  polykystique 
muliii  c  représente  une  véritable  rareté  ;  car  dans  Tutérus,  les 
tumeurs  à  développement  interstitiel  ne  revêtent  pas  habituel- 
lement la  forme  végétante  et  difTuse. 
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SYMPHYSÉOTOMIE  POUR  EXCÈS  DE  VOLUME 
ET    IRRÉDUCTIBILITÉ    DE    LA    TÊTE    FŒTALE 

Par  le  Dr  Pieux. 

Le  14  juillet  1897  entrait  à  la  clîiii<iue  d'accouchements  de  Bordeaux 
une  femme  de  33  ans,  Cécile  D...,  domestique,  enceinte  pour  la 
4t^  fois.  Née  de  parents  en  bonne  santé,  elle  nous  dit  tenir  de  sa  mère 
qu'elle  a  marché  de  bonne  heure  sans  pouvoir  préciser  davantage  l'âge 
auquel  elle  a  fait  ses  premiers  pas. 

La  seule  maladie  dont  elle  ait  le  souvenir  est  une  variole  légère  à 
l'Âge  de  8  ans.  Réglée  depuis  14  ans,  les  menstruations  ont  toujours  été 
des  plus  régulières. 

A  20  ans,  première  grossesse.  Accouchement  à  terme  terminé  à  la 
Maternité  pai»  une  application  de  forceps  au  détroit  inférieur  qui  amène 
une  belle  fille  aujourd'hui  âgée  de  1 2  ans  et  bien  portante. 

A  23  ans,  deuxième  grossesse  ;  accouchement  spontané  à  tenne. 
Gros  enfant  du  sexe  féminin,  mort  à  6  mois,  de  diarrhée  verte. 

A  31  ans  survient  une  troisième  grossesse  terminée  au  mois  d'août  181»;*) 
à  la  Maternité  par  l'accouchement  h  terme  d'un  enfant  du  sexe  fémi- 
nin en  présentation  du  siège.  Extraction  facile  de  la  tète  dernière. 
Poids  4,000  gramuu>s.  Diamètre  l)ii)ariétal ,  05  millimètres.  Envoyé  en 
nourrice,  cet  enfant  meurt  à  l'Age  de  huit  mois. 
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Cécile  D...  devient  enceinte  pour  la  quatrième  fois  au  mois  d'octobre 
1896,  les  dernières  règles  s'étant  montrées  du  20  au  25.  Vers  le  milieu 
du  mois  de  mars  1897,  perception  des  premiers  mouvements  actifs.  La 
santé  reste  excellente  et  la  grossesse  continue  à  évoluer  sans  le  moindre 
incident. 

Le  14  juillet,  à  2  heures  du  matin,  les  premières  douleurs  se  font 
sentir.  Elles  deviennent  plus  fortes  et  plus  rapprochées,  si  bien  qu'à 
*)  heures  du  matin  la  femme  se  rend  à  la  clinique  d'accouchements. 

Squelette  absolument  normal.  Taille  1  m.  62.  L'utéiois  dont  le  fond 
remonte  à  37  centimètres  au-dessus  du  pubis  est  complètement  déjeté 
«lans  le  flanc  gauche.  Le  flanc  droit  est  rempli  par  les  anses  intesti- 
nales distendues.  Le  palper  est  très  difficile,  vu  Tinclinaison  considé- 
nil)le  de  l'utérus  et  l'extrême  fréquence  des  contractions.  Pour  la  même 
raison,  Tauscultation  ne  permet  pas  de  délimiter  bien  nettement  un 
foyer  maximum.  Les  bruits  du  cœur  un  peu  sourds  battent  132  à  la 
minute. 

Le  coi  effacé  commence  juste  à  se  dilater.  La  poche  des  eaux,  peu 
tendue  dans  Tinter valle  des  contractions,  permet  d'explorer  la  tète 
élevt^,  volumineuse  et  ossifiée  &  tel  point  qu'il  est  impossible  même 
eo  cherchant  avec  attention  de  trouver  nettement  ses  sutures  et  ses 
foolanelleâ.  Gci)endant  il  nous  semble  reconnaître  la  petite  fontanelle 
fi'j^ardant  du  cMé  gauche  du  bassin.  Le  promontoire  est  difficilement 
accessible  à  12  centimètres  du  sous-pubis.  La  symphyse  mesure  45  mil- 
limètres de  hauteur.  Son  épaisseur  et  son  inclinaison  sont  sensible- 
ment normales. 

X  8  heures  du  matin,  la  dilatation  est  complète.  Un  externe  du  ser- 
>ioe  rompt  les  membranes  en  ayant  soin  de  fixer  la  tète  et  de  modérer 
l'issne  du  liquide  amniotique.  La  tète  ne  descend  pas,  et  le  segment 
inférieur  reste  flasque  au-dessous  d'elle.  L'orifice  n'est  plus  dilaté 
mais  dilatable. 

A  9  heures,  les  contractions  s'affaiblissent.  Infections  vaginales 
(liaades  prolongées  et  fréquentes.  Les  douleurs  ne  reparaissent  que 
Vers  deux  heures  du  soir.  En  raison  de  ses  accoucticmcnts  précédents 
^i  en  particulier  du  dernier  qui  a  donné  naissance  à  un  enfant  de 
4  kilogrammes,  nous  attendons  l'engagement  spontané  sur  lequel 
uoas  pouvons  compter. 

Néanmoins  le  volume  et  suitout  l'irréductibilité  de  la  tète,  l'em- 
ploi du  palper  mensurateur  qui  tout  en  refoulant  la  tète  vers  l'excava- 
tion pelvienne,  nous  fait  constater  en  avant  de  l'arc  antérieur  du  bas- 
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sin  une  vonssnre  assez  appréciable  de  la  bosse  pariétale  antérieure, 
tont  cela  non  s  donne  h  ])cuser  qne  Tagrandissement  du  bassin  pourra 
être  nécessaire.  Les  bruits  du  cœur  sont  bons.  Tout  est  préparé  ponr 
la  symphyséotomie. 

A  3  heures,  la  tète  est  toujours  solidement  appuyée  au  détroit  sapé- 
rieur,  mais  non  engagée. 

"A  3  h.  5,  le  forceps  est  mis  en  place,  branche  gauche  première, 
puisque  nous  pensons  avoir  affaire  à  une  position  gauche.  Pendant 
TarticuMion  des  branches  un  peu  de  liquide  amniotique  teinté  de  méco- 
nium  s'écoule.  Les  bruits  du  cœur  se  ralentissent,  106  ft  la  minnte,  il 
faut  s?  ht\ter.  Immédiatement  nous  pratiquons  la  symphyséotomie  qui 
est  exécutée  en  huit  minutes  et  sans  incident.  Le  seul,  bien  petit  il 
faut  le  dire,  est  que  la  symphyse  n'a  pas  été  tranchée  d'un  seul  oonp 
et  que  nous  avons  dû  replacer  notre  conducteur  pour,  d'un  second 
coup,  sectionner  quelques  faisceaux  périostiques  postérieurs  qui  avaient 
échappé  à  notre  premier  coup  de  bistouri. 

némorrhagie  en  nappe  tout  à  fait  insignifiante.  Les  aides  laissent 
progressivement  écarter  de  5  cent.  6  et,  avec  une  légère  traction  sur 
le  forceps,  la  tète  tombe  dans  l'excavation.  Aussitôt  les  aides  pressent 
sur  les  trochantcrs  et  les  ailes  iliaques,  rapprochant  les  pubis.  La  tète 
arrive  sur  le  plancher  périnéal  où  nous  lui  faisons  exécuter  le  mouve- 
ment de  rotation.  Celui-ci  amène  le  front  sous  la  symphyse  pubienne. 
Nous  avions  donc  affaire  è  une  position  droite .  La  tête  se  dégage  ainsi 
en  occipito-sacrée  sans  difficulté  et  sans  effraction  des  parties  molles 
maternelles. 

L'enfant,  du  sexe  masculin,  pèse  8,780  grammes  et  mesure  52  centi- 
mètres. La  tête,  anormalement  dure  et  ossifiée,  mesure  lOô  milliiilètres 
dans  son  diamètre  biitariétal. 

C'est  à  peine  si  le  doigt  trouve  une  petite  dépression  comme  une 
demi-lentille,  représentant  la  fontanelle  bregmatique. 

Immédiatement  après,  délivrance  artificielle.  Suture  exacte  et  serrck; 
du  manchon  fibreux  i)éri8ymphysien  avec  3  solides  catguts  stérilisés 
n**  5.  Trois  iK)lnts  au  crin  de  Florence  comprenant  la  peau  et  ré{)ai8scur 
du  ti'î^su  cellule -aponévrotiquc.  Quatre  points  cutanés.  Pour  tout  pan- 
sement, occlusion  de  la  plaie  h  la  traumaticine.  Tout  est  fini  h  3  h.  35, 
c*est-à-<lire  en  30  minutes. 

La  femme  est  placée  dans  Tappareil  à  immobilisation  de  Tarnier 
modifié  par  Lefour.  Les  suites  de  couches  sont  très  bonnes.  A  noter 
cependant  une  élévation  de  température  les  3«  et  4"  jours,  puis  les  8«  et 
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9«  {38*, 2  et  Si^'^A}  ooîneidant  chaque  foU  Mvet  uat  p&oa»^  d  cLtrhtr, 
dJairbée  Doire  et  fétide,  selles  glaireu^er.  iéaestDt,  betu  piir»L».<i5  H 
le  régime  au  lait  et  aux  ti*uf^  suffi  seul  à  tL»ut  reiwttn-  -liLie*  !  -.«^Ir^- 

Le  dixième  jour  la  croûte  protectrice  de  eutta-pt-rciia  rwMirra&t  ta 
pUie  puliienne  est  enlevi''e  ainsi  que  le^  points  dr  riifufv  La  r-^iiiJ  a 
est  porfaite. 

Le  quatorzième  jour  la  malade  est  lai^s^  litpre  dafis  «<«  lit  Bi^  ^t 
Umroe  en  tous  nens,  s'assied  sur  «on  cou^iin. 

Le  quinzième,  h  huit  heures  du  matin.  noa«  raatrin-<oc»  à  »  V'tvt. 

An  moment  où  elle  met  pied  à  terre.  eUere«4e  une  minute  «H*'^;rd>«>. 
chancelante,  mais  ne  restent  ni  gène  ni  douktir*  sMt  au  niv«;n  d« 
pubis,  soit  au  niveau  des  s^rmphyses  sacro-iliaque». 

Du  reste,  au  bout  de  quelques  minutes,  elle  marrfae  «as^  le  ib-'«ii«dnr 
appui.  On  lui  donne  ses  vêtement^  et  à  partir  dr  r^  y^ur  MVr  Ta  H 
vient  dans  la  salle,  monte  les  escaliers,  prcimène  «on  *^(axit.  et  4  i-u^ 
Ircanp  de  main  aux  infirmières  pour  le  rfi^i/*-  du  dr*rt.'.«ir. 

Le  doigt,  introduit  dans  le  va^n  pen^lant  la  marLiK*.  nc#n-t»W'  qc  U 
n'y  a  pas  d'éeartement  sensible  dt-»  2  «>i.  L^  chevâu' Îj'-fD^Lt.  îx.frny', 
D>st  pas  plus  accusé  que  chez  toute  autre  femm«'  n<'UvHl«^nmd  at^/r^u- 
rhée. 

Le  7  août,  c'est-à-dire  23  [ours  aprè«  VopfrtXitfD.  C>rîle  D...  q*jj1te 
le  service  en  excellente  santé,  avec  nm  enfant  dont  le  prnd*  e«4  «kin 
'le  4,190  grammes. 


Llntérêt  de  cette  observation  réside  eu  ce  que  1  agratidin 
ment  a  dû  porter  sur  an  bassin  de  dimensions  nomuiles.  q-ji, 
<ifjà,  avait  laissé  passer  sans  difFiculté  un  enfant  de  4  Vih'Çzr. 

On  sait,  en  effet,  qu'au  Congrès  de  Moscou.  M.  Vamier.  rap- 
porteur de  rimportautc  question  de  la  symphyséotooriie.  émet* 
tait  dans  sa  huitième  conclusionla  phrase  suivante  :  •  On  ne«4ia« 
rai t  poser  en  principe  que  la  sympliyséolomîe  doive  èlre  r*fb^:T\Ke 
aux  bassins  viciés  au  sens  absolu  du  mot.  Elle  doit  être  le  uj^>ie 
lie  traitement  de  la  dystocie,  si  meurtrière  jus^^u  a  pré^ut.  cao&ée 
par  1  excès  de  volume  dit  physiologique  du  fœtus,  ainsi  que  de c^r- 
taines  présentations  vicieuses  fixées  dansdes  bdi^sins  normaux.  * 

Ceci  est  on  ne  peut  plus  logique  et  il  va  de  soi  que  la  même 
thérapeutique  doive  être  appliquée  aux  bassins  petits  au-dessus 
df'squels  se  présente  nne  tête  normale  et  aux  bassins  nomviux. 
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mais  relativement  petits  pour  un  fœtus  de  dimensions  exagé- 
rées. 

Souvent  une  femme  chez  laquelle  on  pensait,  de  par  les  di- 
mensions du  bassin,  devoir  terminer  l'accouchement  par  une  pel- 
vitomie,  accouchera  seule  et  facilement.  Mais  souvent  aussi 
des  femmes  qui  en  raison  de  leur  bassin  large  et  de  Thistoire 
de  leurs  accouchements  précédents,  semblaient  devoir  toujours 
enfanter  sans  difficulté,  pourront  être  un  jour  ou  Taulre  justi- 
fiables d'un  agrandissement  du  bassin.  En  effet,  si  Ton  connaît 
les  dimensions  du  pelvis  de  la  mère,  on  ne  peut  rien  augurer ,  même 
approximativement,  des  dimensions  et  de  l'irréductibilité  de  la 
tête  de  Tenfant  à  venir. 

La  femme  dont  nous  venons  de  rapporter  Thistoiro  avait,  lors 
de  son  dernier  accouchement,  mis  au  monde  un  ^fant  de  4  ki- 
logr.  Le  diamètre  bipariétal  mesurait  seulement  95  millimètres, 
c'était  une  fille.  Le  garçon  extrait  après  sympbyséotomie  ne  pe- 
sait que  3,730  grammes,  mais  son  diamètre  bipariétal  dépassait 
de  10  millimètres  celui  de  son  aînée. 

De  plus  sa  tête,  anormalemenl  ossifiée,  était  d  une  irréducti- 
bilité étonnante. 

Certes,  le  forceps  qui  eût  essayé  d'entraîner  de  force  cette  tète 
incapable  de  prêter  et  de  se  réduire,  ne  Teût  fait  descendre  qu'au 
prix  d'une  fracture  ou  d'un  enfoncement.  Il  est  à  croire  que  le 
forceps  doit  être  plus  meurtrier  pour  l'enfant  dans  le  cas  où  la 
dystocie  provient  de  l'exagération  du  volume  et  en  même  temps 
de  l'irréductibilité  de  la  tête  que  dans  ceux  où  elle  est  causée 
par  une  viciation  pelvienne. 

Pour  franchir  un  anneau  plus  petit  que  lui,  un  corps  suscep- 
tible de  se  réduire,  pourra  à  la  rigueur  passer  sans  dommage.  ; 
un  corps  rigide  n'y  pourra  arriver  qu'au  prix  d'une  cassure. 

Cependant  certainsauteurs  n'admettent  la  sympbyséotomie,  et 
encore  avec  combien  de  réticences,  que  lorsque  les  mensurations, 
aussi  précises  que  possible,  légitiment,  par  l'exiguïté  des  dimen- 
sions du  bassin,  l'opportunité  de  l'opération. 

Ces  auteurs  semblent  oublier  que  les  dimensions  de  la  tête 
fœtale  et  son  irréductibilité  jouent  un  rôle  important  dans  le  dé* 
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faut  d  eDgagement.  Or,  ces  deux  qualités  de  la  tête,  peut-on  les 
apprécier  d'une  façon  mathématique  comme  ils  le  veulent  faire 
pour  le  bassin  ?  Non,  bien  certainement. 

On  ne  saurait  trop  le  répéter  avec  M.  Pinard  et  M.  Varnier, 
la  dystocie  par  excès  de  volume  de  la  tète  fœtale  comporte  la 
même  indication  que  la  dystocie  par  viciation  pelvienne.  Ce  que 
l'accoucheur  pourra  et  devra  apprécier  avant  de  prendre  une 
détermination,  et  c'est  là  pratiquement  le  seul  point  à  retenir, 
c'est  qu'il  y  a  disproportion  entre  le  bassin  et  la  tête  fœtale. 

Si  Tévaluation  toujours  approximative  de  ces  deux  facteurs,  et 
surtout  du  dernier,  semble  au  début  du  travail  plaider  pour  ou 
contre  la  probabilité  de  l'engagement  spontané,  le  palper  men- 
surateur  fournira  un  pronostic  bien  plus  certain  encore  ;  mais 
ce  ne  sera  que  plus  tard  que  la  constatation  du  non  engagement 
spontané  indiquera  la  marche  à  suivre,  l'agrandissement  du 
bassin. 

Un  petit  point  que  nous  désirons  aussi  souligner,  c'est  que 
chez  notre  malade,  de  même  que  chez  nos  deux  dernières  opé- 
rées, nous  n'avons  eu  qu'ù  nous  louer  du  pansement  occlusif 
àlatraumaticino  delà  plaie  symphysienne. 

Les  lavages  génitaux,  injections,  cathétérisme,  peuvent  se  pra- 
Uquer  sans  tenir  compte  de  la  plaie  qui  est  si  bien  isolée  qu'elle 
est  pour  ainsi  dire  supprimée. 

Pour  ces  divers  soins  on  se  trouve  ainsi  dans  les  mêmes  con- 
liitions  que  chez  une  accouchée  ordinaire. 

Ce  mode  de  pansement  est  une  garantie  contre  divers  petits 
incidents  qui  peuvent  survenir  pendant  les  suites  de  couches. 
Ainsi  le  troisième  jour  notre  malade  ayant  la  diarrhée,  s'était 
•souillée  de  façon  telle  que  les  matières  fécales,  remontant  entre 
W  cuisses,  couvraient  tout  le  pubis.  Sous  son  voile  vernissé, 
la  plaie  n'a  reçu  aucune  atteinte  seplique  ;•  les  suites  l'ont 
démontré.  Un  simple  lavage  à  grande  eau  a  réparé  le  mal. 

Enfin  on  est  véritablement  étonné  de  la  rapidité  avec  laquelle 
tout  se  répare  lorsque  l'opération  est  exécutée  dans  de  bonnes 
conditions. 

Au  mois  de  mars  dernier  nous  présentions  à  la  Société  de 
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gynécologie  et  d'obstétrique  de  Bordeaux,  une  de  nos  opérées 
précédentes,  en  parfait  état,  et  marchant  depuis  le  dix-septième 
jour.  Tout  en  nous  félicitant  du  résultat,  on  blâma  notre  impra- 
dence.  N'était-ce  pas,  par  trop  de  hâte,  compromettre  une  opé- 
ration qui  forcément  devait  nécessiter  un  repos  plus  prolongé? 
N'était-ce  pas  vouloir  en  forcer  les  résultats  ?  L'observation  que 
nous  venons  d'exposer  est  notre  réponse  ;  notre  dernière  opérée 
s'est  levée  le  quinzième  jour  et  à  partir  de  ce  moment  on  eût  dit 
qu'elle  voulait  rattraper  ses  quelques  jours  d'immobilité  forcée. 
Sans  fa  ligue  et  sans  peine  elle  montait  les  escaliers,  promenait 
son  enfant,  aidait  au  service  de  la  salle. 

Cette  femme  est  revenue  nous  voir  avec  son  enfant,  le  20 
août,  c'est-à-dire  37  jours  après  l'opération  et  22  jours  après 
la  reprise  de  la  marche.  Depuis  sa  sortie  de  l'hôpital  elle  a 
repris  avec  autant  d'entrain  qu'auparavant  son  métier  de  domes- 
tique. 

Aucune  trace  du  côté  de  la  région  pubienne,  aucune  mobilité 
anormale  au  niveau  du  pubis,  pas  le  moindre  trouble  fonction- 
nel du  côté  de  la  locomotion,  rien  ne  décèle  l'opération  qu'elle 
a  subie  et  rien  ne  fait  regretter  de  lui  avoir  permis  de  repren- 
dre aussi  tôt  sa  vie  habituelle. 
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Sétifwe  du  jeudi  11  novembre  et  du  jeudi  9  décembre  1897. 

MM.  TissiBR  et  Mbrcibh.  Obstraction  intestinale  par  yolvolas  chei 
un  Donveau-né.  —  Des  phénomènes  d'obstruction  intestinale  s'étant 
déclarés  chez  un  enfant  aussitôt  après  sa  naissance,  M.  Tissier  prati- 
qua un  anus  iliaque  qui  ne  donna  pas  issue  au  méconium.  A  Tautop- 
sie  on  s'aperçut  que  l'intestin  présentait  un  volvulus  siégeant  en  deux 
endroits  de  l'intestin  grêle.  L'examen  microscopique  fera  peut-être 
connaître  des  lésions  de  l'intestin  qui,  en  diminuant  son  calibre,  ont 
favorisé  sa  torsion. 

M.  PiciiBviN  présente  un  kyste  tnbo-ovarique  qu'il  a  enlevé  par  la 
laparotomie  chez  une  femme  de  85  ans.  Ce  qui   fait  l'intérêt  de  cette 
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observation,  c'est  qne  la  tmneujr  s'était  enroulée  aatour  des  ligaments 
large»  et  à  première  me  y  paraiseiût  incluse^ 

M.  F.  Joui.f.  Du  traitement  des  métrites,  et  particolièrement  de 
PeadoBétrite  cervicale  blennorrhagiqoe  par  les  applicatlona  locales 
d'essence  de  Wintergreen.  —  L'auteur  a  traité  la  métrite  et  ses  diffé- 
rentes  complications,  mais  tout  particulièrement  rendométrite  cervî- 
i^e  bknnorrhagîque,  en  badigeonnant  les  régions  malades  avec  Tes- 
«eore  de  Wintergpreen. 

GrAce  à  la  pénétration  de  Tagent  thérapeutique,  le  gonocoque  peut 
•^tre  atteint  jusque  dans  les  culs-de-sfic  glandulaires  et  la  gnérison  des 
'^<e>  anciens  et  rebelles  est  obtenue  sans  rinterventioli  du  bistouri 
Schrœder). 

M.  Jouin  a  pu  aussi,  par  ces  applications  locales  d*essence  de  Win- 
^fgrecn,  laîre  pénétrer  dans  les  trompes  à  travers  Tutérus  un  excellent 
antiseptique,  l'acide  salicyliqne,  et  obtenir  la  gnérison  de  vieilles  saN 
pingites-  n  croît  d'ailleurs  à  une  action  spécifique  de  Tagent  théra- 
r-eatique. 

Di^HssioH.  —  M.  FouRNBL  s'élèvc  contre  cette  généralisation  de  l'em" 
]4<n  de  Tessenee  de  Wintergreen  au  traitement  des  métrites.  M.  Petit 
'^  partisan  de  la  glycérine  créosotée  qui  lui  a  toujours  paru  préfé- 
raMi'  à  tout  autre  topique.  M.  Dol^ris  dît  qu'avant  de  déclarer  Fessencc 
^  Wintergreen  supérieure  aux  autres  antiseptiques,  il  eût  été  rationnel 
•i  •^tndier  son  action  in  vitro  et  d'observer  si  ce  médicament  arrête  le 
■i*  veloppement  des  microbes  plus  rapidement  que  les  autres  corps 
^ETipioyés  jusqu'ici  avec  succès  —  M.  Jouiii.  Les  expériences  de 
MM.  Unossier  et  Lannois  démontrent  que  l'essence  de  Wintergreen  a 
^Qe  action  pénétrante  qui  lui  permet  d'atteindre  les  microbes  jusque 
''OIS  la  profondeur  des  tissus.  Son  emploi  réussit  dans  le  traitement  du 
^^iumatisme  et  surtout  du  rhumatisme  blennorrhagique.  Le  D^  Du- 
l'jaire,  de  Lyon,  a  aussi  obtenu  d'excellents  résultats  en  se  servant 
'"  cet  agent  dans  l'uréthrite  chez  l'homme.  Il  était  donc  logique  de 
1  employer  dans  la  cervicite  blennorrhagique.  Les  résultats  heureux 
""ot  venus  confirmer  cette  tentative.  Gela  ne  diminue  en  rien  la  valeur 
'^''  la  créosote,  ni  ne  rétrécit  le  champ  de  la  chirurgie  dans  le  traite- 
nu'ùi  des  rois  sclérokys tiques. 

M.  GflEOKGiiiu.  Galactophorite  double  génôralisée.  —  Il  s'agit  d'une 
■Mimce  de  29  ans,  qui  neuf  mois  après  le  début  de  son  allaitement 
i  f^^ta  une  double  galactophorite  sans  cause  connue.  Le  pus  extrait 
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des  canaux  galaciophores  contenait  des  streptocoques.  Au  bout  de 
7  jours,  le  pus  ayant  disparu  des  seins,  la  malade  reprit  son  service  et 
depuis,  la  sécrétion  mammaire  est  normale. 

Discussion.  —  M.  Jouin  a  vu,  avec  M.  Porak,  une  jeune  femme  dont 
l'accouchement  avait  été  des  plus  réguliers.  A  la  suite  d'une  émotion 
vive  et  de  préoccupations  pessimistes  de  Taccouchée,  celle-ci  fut  prise 
d*un  frisson  intense.  La  température  monta  à  39*  et  la  sécrétion  lactée 
fit  place  à  une  sécrétion  purulente.  Malgré  Tévacuation  du  pus  suivant 
la  méthode  de  M.   Budin,  la  température  continua  à  monter  et  Tétat 
général  s'aggrava  à  un  tel  point  (pie,  sur  le  conseil  de  M.  Porak,  je  fis 
appeler  M.  Richelot  qui  pratiqua  l'amputation  des  deux  seins  transfor- 
més en  véritables  éponges  purulentes.  La  malade  succomba.  —  M.  Porak. 
£n  dehors  des  seins,  nous  n'avions  trouvé  chez  cette  malade  aucune 
cause  pouvant  expliquer  les  accidents  infectieux.  Mais  il  s'agissait  bien 
d'une  infection  puerpérale  de  la  pire  espèce.  De  ce  que  nous  n'ayons 
I)as  trouvé  la  porte  d'entrée  à  l'utérus,  il  ne  s'ensuit  pas  qu'elle  faisait 
certainement  défaut. 

A  propos  de  rarrestation  d'un  médecin  accusé  d'homicide  par 
imprudence.  —  Sur  la  pro(K)sition  de  M.  Doléris,  la  Société  décide  de 
nommer  une  commission  composée  de  MM.  Porak,  Doléris,  Poitou- 
Duplessis  et  Lutaud,  chargée  de  présenter  aux  pouvoirs  publics  un 
projet  destiné  à  modifier  la  loi  de  la  prévention  concernant  les  méde- 
cins. 

ANASTASiADàs  a  appliqué,  dans  le  service  de  M.  Porak,  la  phoncn* 
doscopic  au  diagnostic  obstétrical.  Les  résultats  sont  très  nets.  La 
l)Osition  à  donner  à  la  femme  est  différente  dans  le  cas  où  on  veut 
seulement  délimiter  l'utérus  et  dans  celui  où  on  veut  préciser  la 
situation  du  fœtus.  A  l'aide  d'un  crayon  dermographique  on  peut 
tracer  sur  l'abdomen  de  la  femme  les  zones  de  vibrations  enregistrées 
I)ar  le  phoneudoscope  et  en  prendre  ensuite  le  décalque.  L'auteur  pré- 
sente, à  l'appui  de  sa  communication,  les  décalques  obtenus  et  les 
explique .  Par  ce  i)rocédé  on  pourra  établir  le  diagnostic  des  principales 
variétés  ou  anomalies  de  l'utérus  gravide  et  de  la  situation  du  fœtus. 

M.  Porak  confirme  les  résultats  présentés  i)ar  l'auteur.  C'est  un 
nouveau  moyen  d'investigation.  11  exigera  de  l'opérateur  de  l'exercice 
et  une  certaine  habileté . 
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SOCliri  d'aCCOCCHEMKST  et  de    CmiCOLOGIE    de  SAIXT-PÉTEASD^trUC     ]  ) 

Hjmen  imperforé,  hématocolpoB  et  bèmatofliëtre  partiel. 

0.  V.  pROKOFiBWA.  —  La  malade,  âgée  de  16  ans  1/2.  se  plaiiit 
(lefHiîs  nn  an  et  demi  de  donlears  périodiques,  de  réteotloo  d'iiriD^'.  àe 
coDifUpation  et  voit  se  développer  nue  tnmenr  h^-pogasIriqQe.  Le  dia- 
:nii)slic  de  la  rétention  du  sang  menstruel  n'of/re  pas  de  diffîculfi^  : 
l'inrision  de  Thymen  permet  d'évacuer  deux  litres  de  sang,  après  quoi 
>m  œnstate  que  la  cavité  qui  contenait  ce  liquide  était  formée  non  &ea- 
i^-ment  par  le  vagin,  mais  aussi  par  la  portion  ^nginale  du  aA  roui- 
(Jêteinent  effacée  ;  rutérus  et  les  annexes  étai<'nt  très  rodimentaire^ 
*'i  i Involution  des  parties  distendues  se  fit  tnrs  lentement. 

Des  kjates  des  ligaments  ronds. 

K.  J.  Ui.esko-Stroga50wa.  —  Un  kyste  du  ligament  rond.  grf#* 
•  omme  le  poing,  a  été  enlevé  chez  une  femme  de  53  ans.  au  rv>ar« 
i  «me  laparotomie  pour  fibro-myôme  utérin  et  kyste  de  l'ovaire.  I>* 
ky^te  du  ligament  rond  était  uniloculaire,  à  contenu  limpide  cmune 
Hni  d'un  kyste  parovarien  ;  la  paroi  du  kyste  contenait  des  filires  fi 
ies  faisceaux  de  fibres  musculaires,  et  la  surface  interne  présentait  j«ax 
Ha^'es  un  épithélium  cylindrique  bien  conser^'é,  hant^  muni  de  nl« 
^il'ratiles;  à  Tétat  normal  la  structure  du  ligament  rond  ne  comporU^ 
î«i>  dëpithélium  et  sa  présence  ne  peut  s'expliquer  que  par  un  rîf-e  d#' 
'if-veloppement,  des  cellules  du  corps  de  Wolff  s'étant  égaré*fS  dan*  l** 
li^rament  rond. 

Un  cas  de  hernie  diaphragmatiqne. 

i.  L.  DoLiHSKi.  —  Une  fenune  bien  portante  donne  nalF^n'-i'  à  uue 
nilette  cyanosée,  que  les  moyens  ordinaires  n'arrivent  pas  à  faire 
^^pirer;  le  coeur  bat  à  droite  ;  Tautopsie  montre  Tabsence  de  la  moi- 
ti''  gauche  du  diaphragme,  le  déplacement  du  cœur  à  dn^ite.  tandis  que 
1'^  viscères  abdominaux  occupent  la  cage  thorarique  en  comprimant  le 
l>»Qinon  gauche  sous  forme  d'une  très  petite  masse  solide. 

•^.  l.STAayijisKi  rappelle  à  ce  propres  le  ea^  d'un  enfant  qu'il  avait 
^li  il  y  a  bien  des  années.  Le  nouveau-né  [loriait  une  énorme  hf'mie 
'•nibilicale  et  lorsque,  deux  ou  trois  jours  après  la  nai.ssance.  la  rrifm- 
'-nuie  amniotique  se  fut  mortifiée,  il  y  eut  prola|»sus  de  div<.'r<$   vi*^ 


M):K)rè*le  Wratrh,  1897,  p.  1162  et  p.  1343. 
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cères,  dont  le  cœur  ;  la  réduction  était  possiblei  mais  ne  se  maintenait 
pas  ;  le  malheureux  enfant  vécut  trois  jours. 

L'obstétrique  et  la  gynécologie  au  Xn*  congrès  international. 

N.M.  KAKoifCHKiifB.  — Les  conclusions  de  Tauteur  sont  les  suivantes: 
a)  le  congrès  n*a  appris  rien  de  nouveau  ;  h)  les  étrangers  ont  montré 
qu'ils  connaissaient  fort  peu  la  littérature  russe  ;  c)  il  n'a  pas  été  dit 
un  mot  de  russe  aux  séances  quoique  la  majorité  des  assistants  ait 
été  russe  ;  il  faudrait  dans  Tintérèt  de  cette  majorité  imprimer  les  rap* 
ports  en  deux  langues. 

Prof.  Ott.  —  n  est  certain  que  ce  congrès  n*a  rien  appris  de 
nouveau  en  gynécologie,  comme  d'ailleurs  ceux  de  Genève  et  de 
Bruxelles  ;  néanmoins  les  congrès  ont  du  bon  en  faisant  bien  C43n- 
naître  le  degré  de  développement  de  telle  ou  telle  autre  spécialité  dans 
les  divers  pays.  Ainsi  il  y  a  18  à  20  ans  la  gynécologie  n'existait  pas 
en  Russie  ;  il  fallait  aller  à  l'étranger  pour  apprendre  les  opérations  et 
les  indications  opératoires.  Les  Allemands  ont  été  nos  maîtres  et  nous 
avons  bientôt  appris  ce  qu'il  fallait  imiter  ;  la  gynécologie  devint  chez 
nous  rapidement  une  branche  scientifique  indépendante,  tandis  qu'en 
France  elle  restait  une  annexe  tantôt  d'une  spécialité,  tantôt  d'une 
autre.  Dans  ces  derniers  temps  le  développement  de  l'obstétrique  et  de 
la  gynécologie  a  fait  de  grands  progrès  en  Russie,  mais  nous  continuons 
à  regarder  de  bas  en  haut  nos  voisins  occidentaux  en  vertu  de  la 
modestie  et  de  l'excessive  gratitude  qui  nous  sont  propres  ;  nous  admi- 
rons trop  ce  qu'ils  font  en  dépréciant  trop  ce  que  l'on  fait  chez  nous. 
Des  hommes  portant  de  grands  noms  (Olshausen,  Kûstner,  Martin, 
etc.)  nous  ont  parlé  de  choses  que  nous  connaissons  depuis  4  à  5  ans. 
Olshausen,  par  exemple,  craint  encore  l'incision  du  placenta  dans  l'opé- 
ration césarienne  et  nous  prévient  des  dangers  de  la  ligature  élastique 
au  point  de  vue  de  l'asphyxie  du  fœtus  ;  il  ignore  évidemment  le  tra- 
vail du  professeur  Stolipinski  sur  ce  sujet .  A  Berlin  les  hernies  post- 
laparotomiques  sont  de 30  p.  100;  chez  nous  de  3  p.  100.  Doyen,  dont 
la  technique  géniale  a  fait  beaucoup  de  bruit  h  Moscou,  ne  peut  se 
vanter  de  ses  résultats  de  beaucoup  inférieurs  aux  nôtres,  etc. 
Remarquons  aussi  que  beaucoup  d'opérations,  telles  que  la  vagino- 
fixation,  la  colpotomie,  etc.,  actuellement  déjà  en  défaveur  en  Europe, 
ne  se  sont  même  pas  acclimatées  chez  nous.  Bref  les  derniers  congrès 
nous  apprennent  que  loin  d'être  en  arrière  de  nos  voisins,  nous  som- 
mes au  contraire  en  certains  points  en  avance  sur  eux.  C'est  bien 
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naturel  d'aillenn  puisque  nous  connaiBsons  leur  langue  et  teon  tn- 
vaux,  tandis  qa*il8  ne  oonnaiaaent  pas  et  souvent  ne  veulent  pas  oon* 
naitre  1^  nôtres. 

y.  6.  BiDEAifir  présente  2  préparations  de  mlsaedabortiOB. 

Dans  nn  cas  la  rétention  a  duré  qnatre  mois  et  rexpnlaion  a  eo  lien 
nm  hoitaîne  de  jonrs  avant  le  terme  de  la  grossesse  ;  Tantre  cas 
répond  à  nne  grossesse  de  sept  mois  avec  également  sept  mois  de 
pélentîon.  La  première  femme  était  bien  portante,  la  seeonde  syphili- 
Uque. 

L'aatenr  rapporte  l'histoire  de  denx  mêtiitaB  dlBaéqnaates. 

n)  Primipare  de  S3  ans.  Infectée  pendant  raooonchement,  morte  le 
^  jour.  L'aniopsie  montre  nne  péritonite  pnmlente,  nne  endométrite 
dinéqnante,  aTBC  nn  espace  sphacélé  grand  oomme  nne  pièce  de 
5  (rancis  et  qni  se  détache  pendant  Texamen  en  laissant  nne  perfora- 
tion. 

h)  Primipare  de  29  ans,  infectée  an  conrs  de  Tacconchement  qni  a 
été  terminé  par  nne  basiotripsie.  Le  26«  jonr  Tniéms  expulse  nn 
iambean  de  sa  paroi  long  de  13  centim.,  triangnlairo,  large  à  sa  baâe 
de  9  centim.  5  ;  le  lendemain  une  antro  escharo,  de  4  centim.,  est 
<^Unmiée  et  à  partir  de  ce  moment  la  fièvre  tombe  et  la  malade  guérit 
rapidement. 

Enfin  l'auteur  présente  sept  préparations  de  trompes  gTa:Tidea  ; 
tfjiites  les  opérées  guérirent.  L'opération  a  toujours  été  faite  par  la 
voie  abdominale.  Le  professeur  Ott  critique  cette  méthode  opératoire 
^i  pnksoniae  la  voie  vaginale.  • 

V.  J.  Ghxlooumoff  rapporte  vingt  observations  d'ablation  des 
^uezes  par  la  vole  vaginale  faites  par  le  professeur  Ott. 
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De  la  colpopoeala  par  une  méthode  nouvelle. 

Prof.  Rein.  —  Diverses  tentatives  d'établissement  d'un  vagin 
ftrtifiriel  ont  été  faites  à  la  clinique  depuis  cinq  ans  et  l'on  compte 
A<laeUement  sept  observations  plus  ou  moins  satisfaisantes.  Une 
%^Tée  (mariée),  présentée  à  la  société,  avait  une  absence  totale  de 
^^in  avec  nn  ntéms  rndimentairo.  Elle  a  été  opérée  il  y  a  huit  mois 

(l)  Vw^rèê  le  Wrmtek,  1897,  p.  1842. 
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et  possède  actaellement  uu  vagin  pour  ainsi  dire  normal.  Il  y  a  trois 
problèmes  à  résoudre  dans  ces  opérations  :  former  la  cavité,  la  tapisser 
d'épithélium  et  conser>'er  ses  dimensions. 

Le  premier  problème  ne  présente  plus  de  difficultés,  ce  temps  de 
Topération  est  parfaitement  réglé  et  on  établit  en  dix  ou  quinze 
minutes  un  cul-de-sac  de  10  à  11  ccntim.  de  profondeur.  Le  revêtement 
épithélial  a  été  constitué  en  prenant  deux  lambeaux  de  peau  sur  la 
région  fessière  avoisinante  et  deux  autres  sur  la  face  interne  des 
grandes  lèvres  ;  les  premiers  de  10  centim.  sur  2,5  furent  fixés  à  la 
paroi  inférieure,  les  lambeaux  muqueux  de  2  centim.  sur  2  centim.  à 
la  imroi  supérieure  du  vagin  artificiel  à  l'aide  de  sutures  à  la  soie  ;  il 
faut  tendre  à  recouvrir  toute  la  surface  cruentée,  car  on  ne  doit  pas 
compter  sur  une  extension  spontanée  de  la  couche  épithéliale.  Enfin 
le  troisième  problème  a  été  résolu  par  Tinlroduction  et  le  port 
continu  d'une  sphère  en  verre  soufflé  de  6  centim.  de  diamètre  que 
l'opérée  place  et  retire  à  volonté  à  Taide  d'un  cordon  fixé  dans  un 
canal  central  de  la  sphère.  Le  fonctionnement  du  vagin  artificiel  ne 
laisse  rien  à  désirer.  Nagbottb-Wilbouschbvitch. 
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1^  Journal  d'obstétrique  et  de  gynécologie  de  Saint-Pétersbourg. 

Du  traitement  des  déchirures  du  périnée,  des  hernies  de  la  ligne 
blanche. 

Ott.  —  Une  plus  ou  moins  grande  déchirure  du  périnée  existe  pres- 
que toujours  au  moment  de  la  sortie  de  la  tète  de  l'enfant.  S'il  n'y  a 
pas  de  trace  externe  de  déchirure,  il  existe  toujours  une  déchirure  des 
muscles  sous  la  peau,  d'où  affaiblissement  du  périnée,  du  va^n  et  du 
fond  du  bassin  en  général. 

A  ces  lésions  sous-cutanées  on  ne  fait  i)as  attention,  d'où  facilité  du 
prolapsus  de  l'utérus  et  du  vagin.  Ott  conseille  une  incision  pnjphylac- 
tique.  Traitement  des  déchirures  anciennes. 

Traitement  de  la  hernie  blanche  à  la  suite  des  laparotomies  —  suture 
musculo-aponévrotique  —  qu'il  emploie  depuis  18l>2.  —  300  lapa- 
rotomies.   A   suivi   les  malades  plus   ou   moins    longtemps    après 
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TopératioD.  2  seulement  ont  une  hernie  de  la  ligne  blanche;  la 
cicatrisation  8*est  accompagnée  d'une  petite  suppuration.  La  date  de 
Topération  :  depuis  7  mois  jusqu'à  5  ans^ 

Rapport  entre  la  fonction  ntôro-oyarienne,  les  phénomènes  mena- 
tiiielB  et  la  ménopause  dans  l'organisme  de  la  femme. 

j8iK>aoY.  —  Les  ovaires  ont  la  destination  de  préparer  non  seulement 
les  ovules,  mais  de  sécréter  un  élément  chimique,  prenant  une  part' 
active  dans  les  échanges  nutritifs. 

La  preuve  en  est  dans  l'amélioration  sous  l'influence  du  traitement 
par  le  suc  ovarien  des  phénomènes  de  la  ménopause  naturelle  et  acci- 
dentelle. Pepel,  Reprev  et  Guratulo  ont  établi  une  déviation  dans  les 
échangea  nutritifs  après  l'ablation  de  l'utérus. 

L'auteur  a  supposé  que  la  sécrétion  utérine  devait  se  trouver  dans 
le  sang  menstruel. 

n  a  fait  des  expériences  sur  des  cobayes  pour  observer  l'influence 
dn  sang  menstruel  sur  le  système  vasculaire. 

Le  suc  ovarien  augmente  la  pression  artérielle  et  diminue  l'activité 
cardiaque,  la  substance  retirée  de  la  muqueuse  utérine,  du  sang  mens- 
truel et  des  glandes  mammaires  provoque  la  diminution  de  la  pression 
et  l'augmentation  de  l'activité  cardiaque. 

L*autenr  se  demande  si  l'élévation  de  la  tension  artérielle  avant  les 
règles  et  sa  chute  au  moment  n'indiquerait-elle  pas  l'influence  de 
la  substance  tantôt  ovarienne,  tantôt  utérine  sur  l'organisme  de  la 
femme. 

L'élévation  de  la  tension  artérielle  observée  de  7  à  15  jours  avant  les 
r^es,  correspond  au  maximum  de  l'activité  des  ovaires  et  par  consé- 
quent le  maximum  de  production  et  d'entrée  dans  le  sang  de  la  sécré- 
tion interne  de  ces  derniers. 

La  chute-  de  la  tension  artérielle  survenant  2  à  7  jours  avant  les 
règles  correspond  an  maximum  d'activité  de  l'utérus,  c'est-à-dire  à  la 
formation  de  la  decidua  menstrualis. 

Les  travaux  de  Batzevitch  sur  la  pression  artérielle  des  femmes 
enceintes,  en  couches  et  à  l'état  puerpéral  confirment  les  idées  de  l'au- 
teur. 

D'après  Batzevitch  :  1»  à  partir  de  34  jours  avant  l'accouchement,  la 
pression  artérielle  augmente  progressivement,  2<>  les  premiers  jours 
après  Taccouchement  la  tension  artérielle  est  plus  élevée  que  pendant 
la  grossesse,  3^  la  moyenne  de  la  tension  artérielle  pendant  la  grossesse 

▲XV.  ma  an.  —  rob  zux.  6 
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l'allaitement  et  açirhs  est  an-dessns  delà  moyenne  de  tenûon  chez  les 
femmes  en  général.  A  lafin  de  la  grossesse  l'utéms  perd  ses  glandes,  la 
fonction  de  l'ovaire  se  trouve  de  cette  façon  élevée,  par  conséquent 
celles  de  la  tension  artérielle. 

Un  MB  de  néoformation  kjBtiqne  de  la  petite  lèvre. 

Jacobson .  —  Malade  âgée  de  16  ans,  vierge,  jamais  de  pertes  blan- 
ches. 

Les  premières  règles  à  14  ans. 

Depuis  2  ans,  la  malade  a  conmiencé  à  être  gênée  de  la  présence  de 
la  tumeur,  qui  grossissait  lentement,  6  centimètres  de  long,  4  centi- 
mètres de  large,  élastique  et  fluctuante. 

Après  l'opération,  l'analyse  du  liquide  séreux  du  kyste  n'a  pas  été 
faite. 

L'examen  microscopique  de  la  paroi  de  la  tumeur,  montre  trois  coa- 
ches  :  couche  externe  de  tissu  conjonctif  et  la  couche  interne  aussi 
de  tissu  conjonctif,  mais  la  disposition  des  fibres  est  plus  compacte, 
beaucoup  de  cellules  jeunes.  Entre  les  2  dernières  couches,  espaces 
lymphatiques  dilatés,  couverts  d'endothélium. 

Supposition  de  la  formation  du  kyste  :  ou  par  suite  de  la  présence 
anormale  d'une  glande  ou  un  espace  lymphatique.  La  l'«  hypothèse 
peu  probable,  la  seconde  très  probable. 

CSancroIde  du  clitoris  et  du  tiers  supérieur  de  la  faioe  interne  des 
grandes  lèvres. 

LipiNSKT.  —  Le  cancer  des  organes  génitaux extemesde  la  femme  est 
rare.  On  le  rencontre  chez  les  femmes  entre  40  et  60  ans. 

D  y  a  quelques  observations  où  l'on  a  vu  le  cancer  chez  des  toutes  jeunes 
femmes.  St-Germain(l)aopéréune  fillette  de 5  ans,Amott(2)unejeune 
fille  de  vingt  ans. 

D'après  Gônner  (3),  sur  100  femmes  atteintes  d'épithélioma  des  orga- 
nes génitaux  on  en  voit  5  atteintes  d'épithélioma  des  organes  génitaux 
externes  ;  d'après  Gurti,  1  sur  100,  d'après  Virchow,  1  sur  40. 

Depuis  14  ans  le  D^  lipinsky,  directeur  de  l'Institut  obstétrical  de 
Mohilev^  n'a  vu,  sur  2,253  femmes,  que  12  cas  de  cancers  génitaux, 
dont  un  seul  des  organes  génitaux  externes. 

(1)  Maubkl.  De  V^héliwn  vidvaire  primitif .  Th.  de  Paris,  1888* 
(S)  Tram,  of  the  path.  Sw,  Londres,  1876,  t.  XXiV,  p.  167. 
<8)  GôNKBB.  Zeitêchr,/.  Geb,  n.  é^.,1882,  t.TIII,  Hft 


aircSOlBB  DU  clitoris  BT  du  TIBB8  SUPBRIBUR  DBS  6R.  LisVRBS      83 

II  B'a^psBait  d'une  malade  âgée  de  60  ans,  entrée  à  llnstitnt  le 
23  déeonbre  1895,  se  plaignant  de  donleurs  dans  les  parties  génitales 
exlcroes,  ressenties  depuis  1  an.  Réglée  à  15  ans,  toujours  régultère- 
BMDt,  sans  donlenrs.  Rè^es  d'une  abondance  moyenne,  d'une  durée 
<le  Sà4  jours.  Mariée  depuis  40  ans,  1 1  accouchements  à  terme,  le  der- 
merfl  ytk  ÎS  ans.  Ménopause  depuis  3  ans. 

Étit  généralaaBeibon.Un  peu  de  bronchite  généralisée,  légère  oppres- 
BOD,  pas  d*aatres  modifications. 

Sur  les  (H-ganes  génitaux  externes,  pas  de  traces  de  petites  lèvres 
)état  congénital),  les  grandes  lèvres  sont  en  contact  à  la  partie  infé- 
riaire,  mais  en  haut,  elles  sont  écartées  et  laissent  voir  le  clitoris, 
f3i  fonne  d'un  mamelon  de  peau  sans  frein  ni  prépuce  et  absence  de 
giaad  entre  elles. 

A  la  partie  supérieure  de  ce  clitoris  mal  conformé,  on  voit  une  saillie 
aettonent  limita,  dont  la  surface  est  ulcérée,  de  couleur  framboise 
et  parsemée  de  petits  points  blancs. 

Au-desaons  du  clitoris,  sur  le  tiers  supérieur  de  la  surface  interne 
Aei  grandes  lèvres,  2  papilles  semblables  ayant  même  surface,  de 
1  centim.  de  diamètre,  de  forme  plus  ou  moins  ronde  et  séparées  Tune 
^  Tantre  par  un  sillon  peu  profond,  peu  mobiles,  leur  base  n'est  pas 
très  indurée.  La  sécrétion  des  surfaces  ulcérées  est  rare,  muco-puru-> 
Icate.  La  muqueuse  des  parties  voisines  est  blanche,  couleur  de  cire, 
ptneaiée  de  points  rouges  sons  forme  d'ecchymoses.  La  muqueuse  de 
la  sorlaoe  interne  des  grandes  lèvres  a,  jusqu'à  un  certain  degré,  un 
agpeet  marbré  par  suite  de  la  disparition  de  pigments  dans  certains 
«odnMts.  La  muqueuse  vaginale  est  aussi  p&le,  mais  sûne,  l'utérus 
*tn^é.  Les  ganglions  inguinaux  des  deux  côtés  sont  infiltrés,  quel- 
9Qe8-uns  att^gnent  le  volume  d'une  grosse  amande  en  coque. 

Éliminant  la  nature  syphilitique  de  l'affection,  l'auteur  a  conclu  à 
va  néoplasme  cancéreux,  et  pour  confirmer  son  diagnostic,  il  a  enlevé 
vae  portion  du  néoplasme  et  l'a  donnée  pour  l'examen  microscopique 
m  D*  Rranisov,  lequel  a  fait  la  description  de  la  préparation  à  une 
aéanee  de  la  Société  de  médecine  de  Mohilev. 

La  coupe  a  été  faite  de  façon  à  avoir  la  partie  centrale  et  périphérl- 
({oe  de  la  tumeur.  Sur  les  parties  périphériques  voisines  de  la  tumeur, 
l'^thélium  pavimenteux  est  normal  et  plat  ;  au-dessous  le  chorion 
infiltré  faiblement  par  des  éléments  granuleux. 

Les  parties  périphériques  de  la  tumeur  présentent  un  épithélium  plat, 
lie  revêtement  très  épaissi  ;  la  couche  la  plus  profonde  des  cellules 
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(stratum  genninativum)  contient  une  grande  quantité  de  cellules  en 
voie  de  segmentation  (abondance  de  figures  karyokinétiques). 

Dans  la  partie  centrale  de  la  tumeur  pas  de  revêtement  épîthélial, 
mais  à  sa  place,  on  voit  de  la  surface  à  la  profondeur  de  la  peau  des 
portions  séparées  du  tissu  épithélial  de  formes  différentes,  séparées 
Tune  de  l'autre  par  un  peu  de  tissu  conjonctif . 

Les  cellules  de  ces  portions,  d'une  ressemblance  générale  avec  l'épi - 
derme  normal,  n'ont  pas  les  mômes  dimensions  et  aspects,  les  cel- 
lules périphériques  plus  petites  et  se  colorant  plus  fortement  par  le 
carmin  ;  on  rencontre  ici  des  cellules  en  segmentation. 

En  approchant  du  centre  de  la  portion,  les  cellules  deviennent  plus 
grandes  et  plus  claires.  Enfin,  au  centre,  les  cellules  ne  se  colorent 
plus,  plates,  cornées,  concentriquement  disposées  Tune  sur  l'autre 
(lobes  épidermiques).  Le  tissu  conjonctif  sous-jacent  très  infiltré  d'élé- 
ments granuleux  envoie  en  haut  des  tractus  de  tissu  conjonctif  entre 
les  portions  épithéliales  séparées  (déjà  indiqués). 

D'après  la  description  de  la  pièce  cancrolde. 

Le  21  février  1896,  excision  de  la  surface  supérieure  des  grandes 
lèvres  et  du  mont  de  Vénus  jusqu'à  l'entrée  du  vagin.  Suture  à  la  soie  ; 
le  7*  jour  cicatrisation  par  première  intention.  Vu  l'état  de  faiblesse 
de  la  malade,  l'extirpation  des  ganglions  a  été  remise  au  28  mars.  L'ex- 
tirpation a  été  faite  d'après  le  procédé  de  Rupprecht  (1)  des  deux 
côtés.  A  l'examen  microscopique  les  ganglions  étaient  aussi  atteints 
par  la  dégénérescence  cancéreuse.  Le  15  mai  1896,  la  malade  a  quitté 
l'hôpital  guérie.  Depuis,  pas  de  récidive. 

Traitement  opératoire  de  rutéms  cancéreux. 

GoBÀBBY.  —  n  est  très  difficile  d'enlever  le  tissu  conjonctif  de  la  base 
des  ligaments  larges,  la  plupart  des  opérateurs  le  laissent  et  pourtant  il 
s'infiltre  beaucoup  plus  facilement  que  le  corps  de  l'utérus  qui  est  gé- 
néralement extirpé  totalement  dans  le  cancer  du  col  utérin. 

De  cette  façon  les  résultats  sont  peu  satisfaisants,  à  peine  supérieurs 
à  la  haute  amputation  du  col  ;  il  n'y  a  que  dans  le  cancer  du  corps  de 
l'utérus  que  l'extirpation,  l'hystérectomie  vaginale  donne  des  résultats 
très  satisfaisants. 

Quand  l'épithélioma  atteint  la  partie  vaginale  du  col  utérin  la  laparoto- 
mie seule  peut  montrer  quels  sont  les  tissus  à  enlever  et  par  consé- 
quent c'est  l'opération  de  choix. 

(1)  BUPPBBOHT.  ZeUêehr.f.  Gûh,  «.  Gy%.^  Bd.  VII. 
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Golpotomie  postérieure  dans  les  inflammations  et  néof  ormations  des 
annexes  de  l'atéms. 

LvoFF  a  remarqué  que  les  adhérences  des  annexes  malades  avec  les 
parties  voisines  sont  d'autant  plus  faibles,  qu'elles  sont  situées  plus 
profondément  dans  l'espace  de  Douglas,  et  que  les  annexes  sont  dépla- 
cées plus  bas  et  par  conséquent,  plus  accessibles  par  la  voie  vaginale; 
Tanteur  a  fait  le  10  février  1891  la  première  colpotomie  postérieure  ; 
en  tout  122  opérations. 

Gontribiitlon  à  Tétnde  de  Tanatomie  et  de  la  thérapeutique  de  la 
giessesse  extxa-ntérine. 

Masloyskt.  —  Grossesse  tubaire  de  deux  mois,  avortement  tubaire, 
hémorrhagie  interne  excessivement  abondante,  collapsus,  sortie  de  la 
caduque  utérine  en  totalité.  Injections  de  solution  physiologique  de 
chlorure  de  sodium. 

La  caduque  utérine  présentait  une  forme  triangulaire  aux  angles 
arrondis. 

La  surface  extérieure  inégale,  couverte  de  place  en  place  d'un  sang 
coagulé.  A  l'endroit  du  fond  de  l'utérus,  deux  petites  saillies  en  forme 
de  kystes,  de  la  grosseur  d'un  pois,  à  pédicule  très  court  et  mince.  Trois 
petits  orifices,  dont  l'un  répondant  à  l'orifice  interne  est  plus  grand 
que  les  deux  autres,  répondent  aux  orifices  des  trompes. 

La  couleur  de  la  caduque  est  d'un  rouge  vif,  par  endroits  d'un 
rouge  foncé,  les  formations  kystiques  sont  plus  pâles,  la  longueur  est 
de  6  centimètres,  la  largeur  au  niveau  des  orifices  des  trompes  est  de 
4  centim.  5,  l'épaisseur  0,8  à  1  centimètre. 

La  surface  antérieure  est  unie,  divisée  par  des  sillons  tantôt  super- 
ficiels, tantôt  profonds,  en  portions  de  forme  irrégulière.  La  direction 
des  sillons  pour  la  plupart,  est  longitudinale  ou  oblique.  On  voit  sur 
la  surface  de  nombreux  petits  orifices.  Pas  de  villosités,  ni  d'autres 
parties  de  l'œuf  (macroscopiquement). 

L'examen  des  coupes  au  petit  grossissement  a  montré  que  le  tissu 
est  formé  de  deux  couches  :  une  couche  interne  avec  une  grande 
quantité  de  vaisseaux  sanguins  et  une  couche  externe  glandulaire, 
présentant  des  cavités  de  formes  différentes. 

A  un  plus  fort  grossissement,  l'épithélium  parait  très  changé,  disposé 
en  petites  lies,  peu  colorées;  ses  cellules  ont  une  forme  cubique;  dans 
certains  endroits,  ces  cellules  sont  aplaties  et  ressemblent  à  l'endo* 
thélium. 
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Au  niveau  du  fond  de  Futérus,  les  canaux  excréteurs  des  glandes 
avaient  la  même  forme  que  les  cellules  ;  dans  d'autres  préparations  les 
canaux  n'étaient  même  pas  couverts  d'épithélium. 

Le  stroma  de  la  couche  interne  est  formé  de  cellules  décidnales, 
de  dimensions  moindres  que  dans  des  placentas  à  terme  et  de  formes 
différentes  avec  une  grande  quantité  de  protoplasma  et  avec  des  grands 
noyaux  ovales. 

Entre  les  cellules  disposées  à  une  certaine  distance  les  unes  des 
autres  se  trouve  une  substance  interoellulaire,  quelquefois  homogène, 
dans  laquelle  sont  dispersées  les  cellules  rondes  du  tissu  conjonctif . 
Les  cellules  décidnales  ne  sont  pas  granulées,  le  protoplasma  est 
légèrement  rosé  et  le  noyau  présente  une  coloration  bleu  p&le. 

Les  vaisseaux  de  cette  couche  cellulaire  sont  très  abondants,  près  de 
la  surface  on  voit  un  réseau  épais  de  capillaires,  disposés  parallèlement 
à  la  surface  ;  leur  paroi  n'est  constituée  que  d'un  endothélium.  Les 
capillaires  sont  remplis  de  globules  rouges.  En  outre,  on  y  rencontre 
des  vaisseaux  artériels,  ayant  perdu  déjà  une  partie  de  leurs  mem* 
branes. 

Dans  la  partie  profonde  on  voit  des  cavités  sans  aucune  enveloppe, 
entourées  directement  de  tissu  décidual,  qui  est  aussi  pénétré  en  partie 
par  des  globules  rouges  et  en  partie  par  des  masses  fibrineuses. 

Le  tissu  de  la  couche  externe  se  distingue  de  celui  de  la  couche 
interne,  ses  cellules  sont  plus  petites,  leur  forme  est  plutdt  fusiforme. 
Les  vaisseaux  sont  des  artères  et  des  veines.  La  forme  des  glandes  est 
très  variable. 

On  rencontndt  rarement  la  section  des  glandes  rappelant  celle  des 
glandes  de  Tutérus  non  gravide,  mais  la  plupart  présentait  une  forme 
de  cavités  allongées.  Les  petites  cavités  sont  couvertes  d'une  seule 
couche  d'épithélium  cubique,  les  autres  présentent  une  prolifération 
de  l'épithélium  glandulaire. 

Les  cellules  de  ces  cavités  présentent  des  modifications  dégénérativea 
mal  colorées,  leur  contour  et  celui  des  noyaux  ne  sont  pas  bien  des- 
sinés. 

Outre  ces  cavités  l'auteur  a  trouvé  de  grandes  cavités  avec  un  épi- 
thélium  exfolié  sur  toute  son  étendue,  et  remplissant  leur  lumière. 
La  forme  prépondérante  des  cellules  est  la  forme  cubique. 

L'examen  des  coupes  des  petits  kystes  a  montré  que  leur  paroi  est 
formée  d'un  tissu  cellulaire  de  la  couche  externe,  on  y  rencontre  des 
cavités  glandulaires  à  une  seule  couche  d'épithélium  cubique. 
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La  raïf aoe  interne  de  ces  kystes  est  presque  dépourvue  de  l'enve- 
loppe épithéliale,  on  y  voit  2  à  3  cellules  de  forme  cubique  se  colorant 
mal,  à  contour  vague. 

Ainsi,  d'après  l'examen  microscopique,  la  muqueuse  utérine  sous 
l'influence  de  la  grossesse  extra-utérine  présentait  toutes  les  propriétés 
de  la  caduque  utérine.  (A  suivre.)  Richtsambr. 
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Cent./.  Gyn.^  1897,  n»  42,  p.  1271.  —  Oskar  Schaeller.  Ueber  Sitz 


88  GYNÉCOLOGIE 
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Streit.  Opium  als  baktericides  Mittel.  Cent.  f.  Gyn.,  1897.  n^"  46, 
p.  1369.  — Velt.  Handbuch  der  Gynâkologie  (collaboration  de  :  Fritsch, 
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Discussion  on  the  use  of  pessary.  GaiUard's  medic.  Journal.  N.-Y., 
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p.  641 .  —  Boije.  Zur  JEUdogie  u.  Satur  d.  chronisch/m  Eadom^triti*. 
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XXXVIl,  Hft.  3,  p.  518.  —  Flsker.  Cancer  of  the  Utérus  and  the 
General  Practitioner.  The  Am.  Gyn.  a.  Obst.  J.,  novembre  1897, 
p.  563.  —  Francesco- Villa.  Su  due  casi  di  isterectomia  vaginale. 
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tomie  vaginale  à  Taide  de  ligatures.  La  Semaine  gynécologique,  1897, 
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- —  Latxko.  Beitrâçe  xo-  î>Liz^-:«e    mi    ^iirs:LZ**i  î4*r  '«v-^m-**^  -^ 
l/6«ailMcAr.  /:  Gré.  «.  'S>i./l^.y:  T'   ^I.  — r^^anin-rv   >i«->-u 
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—  Malcotai  Me  Leaa.  S^isre  F^r^irs^  :*i  ir.i^  ii««    f  z.iti  1...-11:  n    ••?«"- 
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dort.  Placenta  pntrtM,  Tl.*s^  de  ?  ui»  îriC-  !•■  :  i  — 
£dn  Fail  tod  StrmxignlAti  -c  <it:»  sr^iz^trisr^Sfia  ILnj'jiat  'Zj-nr^mm.  a^fz 
•md   Eotleenmg  tdne*    Eeiir.':àv!Liraai!>K:a:-*»    turi    t-îfi    ir^'n^^^**'*a. 
Utems.  GenesoB^.  MomaUêck./.  G*  i,  ».  '>y*     I  r'JT  2»t.  "i"!  Lir    i 
p.  513.  —  MÛtOB  Dafl.  Tae  aocroe  of  ;otr:.tru  t»irjsa^  Tttt  .*  w^c-r-.-» 
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îa  atero  from   gnoriiot  wooiid,  reoT^ery  of  ti>t    Tnici/sr     L/mfJsr 
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1897,  p.  513.  —  William WarrenPotter.PrincipIesof treatment pner- 
*  peral  eclampsia.  Am.  «/.  of  06«<.,  novembre  1897,  p.  680. 
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Pw  1«  profeBseor  Moiiejgr  (de  Wonboorg). 


Quiconque  s'est  tenu  au  courant  de  la  littérature  gynécoli^- 
que  française  et  a  suivi  les  séances  des  Sociétés  de  gynécolo* 
gie  et  de  chimrgpe  de  France  durant  ces  dernièrea  années,  reste 
avee  Timpression  que  la  question  de  la  meilleure  méthode  de 
l'opération  abdominale  des  fibromes  de  Tutérus  constitue,  dans 
se  pays,  cooime  dans  les  autres,  un  thème  essentiel  de  discussion. 
Étant  donné  le  grand  intérêt  que  les  gynécologws  allemands 
aoccMtlent  aux  innovations  et  aux  perfectionnements  réalisés  par 
aoB  éminents  collègues  français  qui,  au  premier  rang,  ont  con* 
coani  an  développement  technique  de  ces  métliodes,  à  cause 
aosat  de  l'intérêt  spécial  que,  comme  disciple  des  années  durant 
de  Schrœder,  j'accorde  à  toute  innovation  de  cet  ordre,  qu'il 
me  soit  permis  aussi  de  dire,  ici,  quelques  mots  sur  ce  sujet.  Ce 
qui  direetement  m'engage  à  le  faire,  ce  sont  les  travaux  et  les 
comptes  rendus  des  discussions  sur  la  question  actuelle  conte- 
nus dans  les  numéros  de  juillet  et  d'août  de  cette  année  de  ces 
c  AfiTiales  »,  travaux  de  discussion  auxquels  ont  pris  part  nom« 
brade  chirurgiens  français  des  plus  éminents.  La  question  des 
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indications  et  de  la  technique  des  opérations  vaginales  étant 
mise  entièrement  à  Técart,  la  discussion  tourne,  essentielle* 
ment,  autour  de  la  question  suivante  :  Quelle  est  la  meilleure 
méthode  des  opérations  abdominales  pour  myômes  ?  En  prin- 
cipe, la  réponse  ne  parait  pas  difficile.  Assurément,  c'est  celle 
qui  permet,  avec  un  minimum  de  danger  pour  la  vie  et  la  santé 
des  malades,  d'enlever  les  tumeurs  d'une  manière  aussi  simple 
que  possible!  D'après  les  comptes  rendus  des  séances  des  socié- 
tés médicales  françaises  et  d'après  les  publications  des  dernières 
années,  il  semble  que  de  plus  en  plus  on  tende,  en  France,  à  voir 
dans  Vextirpation  totale  abdominale  cette  opération  idéale. 
Comme  on  le  sait,  nos  éminents  collègues  français  ont  précisé- 
ment apporté  toute  une  série  de  modifications;  essentielles  ou 
accessoires,  à  la  technique  de  cette  méthode  opératoire,  jusqu'à 
la  modification  la  plus  récente  et  la  plus  radicale,  le  procédé  de 
M.  Doyen.  Dans  les  deux  numéros  cités  de  ces  «  Annales  »,  il 
y  a  encore  quelque  chose  de  nouveau  sur  cette  méthode. 

Rappelons-nous,  maintenant,  un  instant,  pour  quelle  raison 
on  a  été  conduit,  à  une  certaine  époque,  au  lieu  de  s'en  tenir  à 
l'amputation   supra-vaginale  qu'on  faisait   habituellement,  à 
enlever  en  même  temps  que  la  tumeur  le  col  de  l'utérus  non 
malade  ?  C'était  surtout  parce  qu'on  redoutait  que  le  col  devint 
le  point  de  départ  d'une  hémorrhagie  et  d'une  infection  coii'^ 
sécutive.  A.  Martin  (Berlin)  fut  le  premier  à  formuler  de  façon 
précise  ces  craintes  à  la  réunion  des  naturalistes  allemands  à 
Heidelbeg  en  1889,  et  à  leur  donner  une  sanction  pratique,  si 
Ton  fait  abstraction  de  quelques  opérations  antérieures  de  cet 
ordre  de  Bardenheuer  et  de  Schrœder.  Martin  basa  sur  ces 
considérations  sa  méthode  de  l'extirpation  abdominale  totale, 
méthode  qui,  rapidement,  rallia  des  partisans  nombreux  et  qui 
précisément  subit,  en  France,  un  perfectionnement  spécial. 
Or,  si  l'on  réussit,  d'une  façon  quelconque,  à  supprimer  ces 
deux  dangers  associés  à  la  conservation  du  col,  l'extirpation 
du  col  lui-même  n'a  plus  de  but.  Car,  cette  crainte  que  l'on  a 
aussi  exprimée  que  le  moignon  cervical  pouvait  devenir  l'ori- 
gine de  maladies  nouvelles,  le  siège  d'autres  tumeurs,  etc.,  se 
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réalise  si  rarement,  qu'il  est  impossible  de  trouver  dans  des 
éventualités  aussi  lointaines,  aussi  problématiques,  l'indication 
à  une  opération  plus  complète,  plus  grave,  si  seulement  Ton 
réassit  aatrement  à  supprimer  les  dangers  réels  que  comporte 
le  maintien  du  col  in  situ.  Je  ne  veux  pas  ici  examiner  plus 
complètement  la  question  de  savoir  jusqu'à  quel  point  ce  der- 
nier but  a  été  atteint  par  la  méthode  extra- péritonéale  d'HBGAR. 
Comme  élève  de  Schroeder,  j'ai  toujours  été,  en  principe,  par- 
tisan  de  la  méthode  intra-péritonéale,  sans  toutefois  méconnaî- 
tre que  la  première  a  donné  des  résultats  en  partie  satisfaisants 
et  qu'actuellement  encore  elle  peut  avoir  des  indications  spé* 
étales  (par  exemple,  au  cas  de  suppuration  de  la  tumeur).  Mais, 
assurément,  il  n'y  avait  pas  à  nier  que  la  méthode  intra-péri- 
tonéale de  Schrœder,  même  entre  des  mains  habiles,  n'avait 
pas  été  entièrement  libérée  de  ses  dangers*  Tous  les  efforts 
employés  à  obtenir,  avec  la  méthode  de  Schrœder,  des  résul'- 
tats  uniformément  bons,  n'ont  pas  abouti,  sauf  quelques  excep* 
lions,  à  un  résultat  satisfaisant.  C'est  pour  ces  raisons,  qu'il  y 
a  déjà  9  ans,  au  deuxième  congrès  de  la  Société  allemande  de 
gynécologie  et  d'obstétrique,  à  Halle,  j'ai  déclaré  nettement 
que  nous  avions  à  réaliser  ce  desideratum  :  ou  améliorer  les 
résultats  de  la  méthode  intra-péritonéale  ou  abandonner 
cette  méthode!  (1).  Je  m'efforçai  d'atteindre  le  premier  but  par 
l'ensemble  des  modifications  techniques  suivantes  :  1»  section 
de  Vutérus  et  ouverture  de  la  cavité  utérine  avec  le  Paque* 
lin^  escharification  de  la  muqueuse  du  col  ;  2^  renoncement  à 
toute  suture  du  moignon,  prophylaxie  de  f  hémorrhagie  par 
la  ligature  isolée  des  artères^  et  éventuellement  par  une  suture 
marg^ée  du  pédicule  cervical,  comme  dans  les  opérations  sur 
la  portion  vaginale  du  col;  3"*  isolement  de  la  surface  cruen'- 
téeen  la  recouvrant  largement  avec  le  péritoine,  de  façon  à 
œ  que  la  plaie,  sans  distension  des  surfaces  cruentées,  restât 
complètement  extra'-péritonéale.  Je  notai  comme  avantages 
de  ce  procédé  de  traitement  du  pédicule  les  suivants  : 

■  ■.»■■■  .-Il  i.ii 

(1)  Voir  :  V^h,  d.  II*  Coagreu.  Leipzig,  Breitkopf,  1888,  p.  144. 
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l"*  Désinfection  la  plus  sûre  possible  de  la  muqueuse  et  de  la 
surface  cruentée  par  le  fer  rouge. 

2^  Suppression  de  la  distension  entre  les  surfaces  cruentées 
suturées  et  par  suite  de  ses  inconvénients  (comme  principal 
inconvénient)  je  voyais  la  possibilité  d'une  mortification  par- 
tielle, effet  d'une  suture  trop  serrée,  et^  comme  conséquence  de 
cette  nécrose,  Féventualité  d'un  processus  de  suppuration  chro- 
nique). 

30  Plus  libre  écoulement  par  le  vagin  des  sécrétions  suscep- 
tibles de  se  produire. 

4^  Isolement  plus  sûr  des  plaies  de  la  cavité  abdominale. 

J'avais,  alors,  appliqué  déjà  cette  méthode  avec  résultat  favo- 
rable dans  un  cas  et,  au  cours  des  années  1888  et  1889,  je  la 
suivis  dans  quatre  autres  cas.  Les  trois  premiers  cas  évoluè- 
rent très  heureusement,  les  deux  autres  se  terminèrent  par 
la  mort.  Bien  qu'il  existât  dans  les  deux  des  complications 
tout  à  fait  spéciales,  ces  faits  m'intimidèrent  un  peu  en  sorte 
que,  étant  donné  le  petit  nombre  d'opérations  pour  myômes 
qui  se  présentaient  à  moi  à  Wurzbourg,  je  revins  à  la  vieille 
méthode  opératoire  de  Schrœder. 

En  Tannée  1881  (1),  Chrobak,  on  le  sait,  proposa  sous  le 
nom  de  traitement  rétro-péritonéal  du  pédicule  une  méthode 
tout  à  fait  analogue,  n'en  différant  que  par  des  détails  de  tech- 
nique peu  importants  et  qui,  sous  ce  nom,  se  vulgarisa  bientôt. 
Le  procédé  suivi  et  appliqué  déjà  en  1886  par  Bassini  est  entiè- 
rement semblable  (Catherina,  Wiener  med.  Woch.,  1891). 
Baer  (2)  (de  Philadelphie)  décrivit  également  une  méthode 
identique  quant  au  principe  sans  avoir  eu,  semble*t-il,  connais- 
sance des  communications  faites  à  ce  sujet  dans  la  littérature 
allemande  ;  il  put  aussi  annoncer  des  résultats  très  satisfaisants. 
L'idée  de  ce  procédé  opératoire  parait  s'être,  alors,  vulgarisée 
davantage  en  Amérique  et  avoir  servi  de  base  au  pi'océdé  décrit 
par  Kelly  et  appliqué  dans  200  cas  (3).  Ce  procédé  est  celui  que, 

(1)  Cent./:  Gyn.,  1891,  n«  85. 

(2)  Trantaetionê  of  the  Amerie,  Oynœeol.  Soc,^  vol.  17^  1892. 
(8)  Bullet,  of  the  John  Hophint  JlotpUal.  Februark  1896. 
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dans  la  séance  de  la  Société  de  chirvr^e.  d:«ut  k  t:m.ic^ 
rendu  est  rapporté  dans  les  deux  dqi&^^x>§  c:>st  de  o^  •  Ar^  ^.^ 
les  »,  divers  chirargiens  ont  appelé  «  M- y  >r>  a'  •  --  ri  •  t .  .*  ». 
le  même  qoe  Charies  Noaix  ^i  >  a  décrit  oC'n.plt^^s'Siffi.l. 

Si  je  dis  que  ces  diverses  méthodes  sf.'ZA.  qiuoiî  ai:  ymàrzz^, 
daos  ce  qu'elles  ont  d'essentiel  toatâ  tait  tyq-^-r^l-EfL^^  ii^ei  çut- 
soas  le  point  de  voe  de  Fexécation.  de  la  tecLi.'TiHr  i/çtenr..*^^ 
les  chimif^ieiis  n*(^>érent  pas  de  m^-oiie  caiJtre.  i*^^^  rue 
celui-ci  on  celui-là  accorde  une  importan»  c^:*:kSu>^rk:  ^  i  v^ 
particularité  de  son  mode  d'exécation,  c'est  q^e  t:*T^  ^«s  yr^yj^ 
dés  ont,  à  leur  base,  un  principe  commcn  et  qii  «  *sf:Jtr^  '.>u: 
à  fait  des  méthodes  de  traitement  da  pe7il?:ùe  y^s^i'i  v^^r-^^fs» 
jusqu'alors. 

Ce  principe  est  le  suivant  :  prophylaxie  de  f '.^"-:'-»'-i;  * 
Wmosfase prét»enlîce paria /?i;a/yre ûor-r^^ie^  ;  -à!** a^*"-*-» 
abandon  de  {oufe  «u/urc  du  rnoijnon  cerr.c i?  ^;  :»  '•'^*  -T 
^ie  toute  la  surface  crueniée  par  rappllikti:  i  d à  p^- 
au-dessus  afin  que  cette  surface  cru€«lée  derlet-iie  «: 
extra-péritonéale  ou  rétro-péritoot^e.  To:it  le  resie 
nélre  que  détails  de  technique  accessoires,  dx.!  c<ç*^^icxt 
l'application  peut,  dans  certaines  circonstances. 
^n  plos  facile  et  plus  simple.  Mais,  ainsi  qu*etk  1 
résultats  ég^ement  bons  annonces  par  les  dirers  c-pér«*<eir(. 
ces  particularités,  ces  différences  de  techoîqie  n  iiSr^fzA  a*^rv- 
oemeot  sur  Vissue  de  Tacte  chirurgical. 

Si  je  recherche  maintenant  pourquoi  I^ets  ré^:Jutv  d^  la 
niéthode  de  Schrœdes  étaient  défectueux,  je  dois  ea  y^r-Le 
coDoéderà  Noble  que  Schrceder  visait  toujours  p>^  a  '.i«ç 
myomotomie  qu*à  une  hystérectomie,  c'est-à-dire.  p!.*.  ^1  a 
1  extirpation  des  myômes  qu'à  renléremeot  de  \fyA  l 'J^rzvj^ 
lûalade  et  que,  comme  conséquence  de  cette  idée  d!r*3rr»n'j^,  H 
0  amputait  pas  l'utérus  assez  profondément.  Il  en  ré^-jl'^'t 
^u'one  portion  trop  volumineuse  de  Tuténis  requit  in  K'^i. 

tridactioa  par  Labvbqvibbs. 
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que  la  ligature  latérale,  médiate  des  utérines  n'était  pas  faite 
assez  profondément,  bien  que  Sghrœdbr  déjà  en  Tannée  1878, 
eût  décrit;  au  congrès  des  naturalistes  à  Baden-Baden,  la 
méthode  d'amputation  de  l'utérus  après  ligature  des  quatre  artères 
principales  sans  ligature  élastique  (1).  De  ce  fait,  il  résultait 
que  la  surface  d'excision  donnait  du  sang,  et  qu'il  fallait  suturer 
et  rapprocher  solidement  les  surfaces  cruentées  à  l'aide  de 
nombreux  points  de  sutures.  Je  pense  également  qu'il  faut  voir 
dans  cette  façon  de  procéder  l'origine  de  mortifications,  de 
nécroses  tardives  et  d'infections  secondaires.  Car,  presque 
tous  les  cas  de  mort  à  la  suite  de  la  myomotomie,  dans  les  der  - 
niôres  années  où  Schrœder  opéra,  se  produisirent  consécutive- 
ment à  des  processus  secondaires  de  cet  ordre.  II  se  peut  éga- 
lement que  la  désinfection  des  matières  à  suture  ne  fût  pas 
aussi  perfectionnée  qu'à  l'heure  actuelle  et  que,  de  ce  fait,  le 
processus  de  mortification  fût  d'autant  plus  néfaste. 

Toutefois,  l'idée  de  la  nécessité  de  l'emploi  de  la  ligature 
élastique  n'impliquait  pas  par  elle-même  les  amputations  trop 
élevées.  Et,  si  Ton  accorde  qu'avec  cette  ligature  on  y  était 
exposé  davantage,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'on  pouvait 
même  en  l'employant,  éviter  cet  inconvénient  avec  la  précau- 
tion de  décoller  les  ligaments  larges  assez  profondément.  Je 
ne  pense  même  pas  que  cette  compression  par  elle-même  eût 
suflià  compromettre  la  vitalité  des  tissus  placés  un  peu  long- 
temps au-dessous  du  lien  élastique. 

Je  dois,  en  outre,  accorder  à  Noble  qu'il  y  avait  une  autre 
cause  d'insuccès  dans  le  souci  exagéré  du  pouvoir  infectieux 
de  la  cavité  utérine  et  du  danger  qu'on  voyait  à  laisser  cette 
cavité  ouverte.  Sous  l'influence  de  ces  idées,  on  pensait  qu'il 
fallait,  en  toutes  circonstances,  fermer  cette  cavité  au  moyen 
d'une  suture  solide.  Et  cela,  précisément  par  la  raison  que  le 
moignon  était  en  général  volumineux,  n'était  pas  toujours  facile 
ni  indifférent  pour  le  résultat  définitif.  Je  ne  veux  pas  étudier 
plus  longuement  la  question  de  savoir  jusqu'à  quel  point  le 


(1)  Aroh.f.  Oyn.,  Bd.  XV, p.  271. 
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sùod  des  qualités  infectieases  du  contenu  de  Tutérus  était  et 
e^  inutile.  Aux  résultats  des  recherches  bactériologiques  sur 
1  ûmocuité   absolue  de  la  cavité  utérine,  je  ne  veux,  pour  le 
moment,  opposer  que  la  fréquence  des  affections  infectieuses 
des  trompes,  à  propos  desquelles,  tous,  nous  admettons  que, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elles  sont  des  effets  de 
micitH>rganismes  venus  de  la  cavité  utérine.  Jusqu*à  quel  degré 
et  dans  quelle  proportion  ces  micro-organismes,  à  Toccasion 
d  Qoe  amputation  de  l'utérus,  deviendraient  dangereux,  c'est  là 
une  autre  question.  De  très  nombreux  auteurs,  même  à  l'heure 
actaelle,  ne  tiennent  pas  ces  dangers  pour  insignifiants,  et 
Noble  lui-même,  qui  se  place  sur  le  terrain  des  bactériologues, 
tient  cependant  pour  nécessaire  de  curetter  et  de  laver  Tutérus 
avant  lopération,  et  l'amputation  utérine  faite,  de  suturer  le 
col  avec  quelques  sutures  au  catgut  de  façon  à  empêcher  une 
infection  quelconque  de  naître  dans  cet  organe.  Je  laisse  indé- 
cise la  question  de  savoir  jusqu'à  quel  point  on  peut  atteindre 
ce  but  à  Taide  des  quelques  sutures  superficielles  dont  il  est 
parlé,  sutures  qui,  assurément,  ne  doivent  pas  étrangler  le 
tissa  utérin.  En  tout  cas,  j'accorde  que  cette  préoccupation  de 
De  pas  laisser  ouverte  la  cavité  du  col,  qui  conduisit  Schrœdrr 
à  faire  une  suture  solide  de  l'utérus,  était  grandement  inutile. 
C'est,  précisément,  cette  conviction  qui  mê  poussa  à  proposer, 
déjà  en  1888,  le  procédé  décrit  plus  haut  et  à  le  mettre  en 
pratique  :  c'est-à-dire,  indépendamment  de  la  ligature  isolée 
des  artères  après  désinfection  rigoureuse  de  la  cavité  utérine, 
d  renoncer  à  toute  suture  de  l'utérus,  à  isoler  complètement  de 
la  cavité  péritonéale  le  pédicule  en  le  recouvrant  avec  le  péri- 
toine, tandis  que  d'autre  part  je  pensai,  en  laissant  le  col 
^iivert,  réaliser  des  précautions  suffisantes  pour  assurer  l'écou- 
lement parle  vagin  des  sécrétions  qui  pouvaient  éventuellement 
^produire.  En  considération  de  la  possibilité  d'une  hémor- 
riiagie  au  niveau  de  la  paroi  sectionnée  du  col,  il  me  parut 
d  ailleurs,  dans  le  principe,  nécessaire  de  suturer  circulaire- 
nient  le  bord  du  col  et,  par  la  crainte  de  la  possibilité  d'une 
infection,  d'ouvrir  la  cavité  utérine  avec  le  Paquelin.  La  pre- 
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artères 'Msez  pirfnnd^iiient; qniat  A laiMOuley  iHk-eat  sans 
nafMMiâitce  eemaie  le4ir<»iyeiii  jgi»  rtiailtntB  >ani>i  aatiuffuigMife 
de  eeux  qm  etofdoieaieiioore  le  tiiermo*eaiiière  et  de  ceux  qui 
ne  s'ea  servent  pas.  Je  n'y  ai  plus  recours  depuis  trois  à  quatre 
ans  parce  que  je  crains  d'exercer  par  Tescharification  du  tissu 
une  influence  inutile  sur  sa  vitalité. 

Les  temps  de  Topération  que,  avec  Tobservation  du  principe 
que  déjà  j'ai  émis  en  1888,  je  pratique  depuis  4  ans  sont  les  sui- 
vants : 

i^  Nettoyage  à  fond  de  l'utérus  et  du  vagin  avant  Topération. 
Pour  la  désinfection  de  l'utérus  et  de  la  cavité  du  col,  on  in- 
jecte dans  l'utérus  une  ou  quelques  seringues  d'une  solution 
alcoolique  phéniquée  de  10  à  20  p.  100. 

2^  Après  libération  et  attraction  de  la  tumeur,  section  des 
ligaments  larges  jusqu'à  leur  base,  ligature  médiate  des  ar- 
tères utérines  des  deux  côtés  au  point  où  elles  abordent  le  col. 

3^  Dissection  de  lambeaux  péritonéaux  volumineux  sur  les 
surfaces  antérieure  et  postérieure  de  l'utérus  et  décollement 
aussi  bas  que  possible  de  ces  lambeaux. 

4^  Amputation  du  col  aussi  basse  que  possible  ea  ayant  le 
plus  grand  soin  d'étancher  les  sécrétions  qui,  éventuellement, 
peuvent iBourdre  de  la  cavité  cervicale.  Si  un  point  saigne,  on  le 
prend  dans  une  suture  au  catgut. 

5^  Double  couverture  au  moyen  des  2  lambeaux  péritonéaux 
et  par  une  suture  continue  au  catgut  du  pédicule. 

6®  Fermeture  de  la  cavité  abdominale  par  quelques  sutures 
au  fil  d'argent  et  par  une  triple  suture  au  catgut  qui  comprend 
le  péritoine,  les  fascias  et  la  peau  de  l'abdomen. 

Les  figures  1*  et  1^  sont  des  représentations  schématiques 
du  traitement  du  moignon  du  col. 

Les  sutures  sont  faites  avec  de  la  soie  pas  trop  forte. 

J'ai,  suivant  cette  méthode,  depuis  mars  1893,  pratiqué 
45  amputations  de  l'utérus.  Et,  dans  tous  les  cas,  il  s'agissait 
de  myômes  volumineux,  car  j'ai  recours  en  principe  aux  opé- 
rations vaginales  dans  les  myômes  dès  qu'elles  permettent  de 
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oomptersar  le  snccAs.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  les  opé- 
rations étaieat  rendues  très  difficiles  par  te  développement 
•Dos-séreax  des  tumeurs  et  par  l'existence  de  processas  péri^ 
métritiques.  De  c«s  45  opérées  une  seule  est  morte,  et  le  ciR'^ 
(]uième  jour  apràs  l'opération.  Un  accident  malheureux  Ht,  que 
danBc«  cas,  en  traversant  leltgament  large  dans  sa  partie  la  plus 
profonde,  on  lésa  superGciellement  une  anse  d'intestin  située 
danslecul-de-sac  de  Douglas.  A  l'autopsie,  on  constata  une 


r».  ]k .  —  n.  Utérm.  —  P.  VlG.  1»  —  U.  Uténu.  -  A.  Artère  utérine. 
LambMUS  pMtoDéMix  tu-  —  L.  Ligature  médiate  de  l'artère  utérine. 
pertatéatfatatf».  —  P.  Lambeaux  péritonéaui. 


péritonite  ;  mais  il  n'existait  pas  de  perforation  intestinale  et 
l'état  de  la  plaie  du  pédicule  cervical  était  tout  à  fait  normal. 
11  est  donc  extrêmement  vraisemblable  que,  dans  ce  cas,  l'issue' 
fatale  a  tenu  A  une  éventualité  malheureuse,  toute  spéciale. 

Ce  fait  que  le  résultat  général  des  opérations  sans  aucun 
choix  reste  depuis  quatre  ans  et  demi  uniforme,  me  paraît 
démontrer  qu'il  importe  peu  au  point  de  vue  du  résultat  si 
la  façon  de  procéder  des  chirurgiens  diffère  dans  quelques 
détails  de  la  technique  opératoire  :  si,  par  exemple,  on  lie  les 
artères  utérines  déjà  dans  l'épaisseur  des  ligaments  larges  ou' 
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seulement  au  moment  où  elles  abordent  le  col  de  l'utérus  ;  si  je 
commence  à  sectionner  les  ligaments  larges  jusqu'à  leur  base 
et  si  je  lie  alors  les  utérines,  ou  si  je  trace  d'abord  une  large 
incision  d'un  côté  à  Vautre,  que  je  repousse  ensuite  le  ligament 
large  en  bas  et  que  je  recherche  alors  les  artères,  et  si  j'excise 
un  centimètre  de  plus  ou  de  moins  du  col.  De  même,  lusage  du 
thermo-cautère  auquel  j'attachais  jadis  beaucoup  d'impor- 
tance, et  que  Chrobak  et  Rosthorn  estiment  de  grande  utilité 
pour  Tescharification  de  la  muqueuse  du  col,  est  en  réalité  in- 
différent. 

Si  Ton  accorde  que  la  série  méthodique  des  détails  techni- 
ques, comme  les  décrit  Kelly,  rend  peut-être  l'opération  un  peu 
plus  rapide,  qu'elle  permet  de  dégager  plus  facilement  d'en  haut 
comme  d'en  bas  les  myômes  sous-péritonéaux,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  :  le  principe  de  Vopération  et  le  résultat  d'en- 
semble^ en  dépit  de  ces  différences  techniques,  restent  les 
mêmes. 

Comme  démonstration  de  l'exactitude  de  cette  proposition, 
je  citerai  les  chiffres  suivants,  tirés  de  la  communication  de 
Noble  et  des  publications  allemandes  les  plus  récentes  : 
Noble  donne  une  statistique  de  345  cas  d'opérations  de  ce 
genre  faites  par  cinq  chirurgiens  américains,  avec  17  morts, 
soit  :  4,3  p.  100  (Kelly,  155  cas,  sept  morts  ;  Baldy,  56,  deux 
morts  ;  Penrose,  57,  quatre  morts  ;  Boldt,  11,  pas  de  décès; 
Noble,  66,  quatre  morts).  Tous  ces  cas  ont  été,  malgré  quelques 
différences  de  technique,  opérés  d'après  la  méthode  dite  améri- 
caine. 

Les  chirurgiens  allemands  ont  obtenu  avec  la  méthode  rétro- 
péritonéale  qui,  ainsi  que  je  l'ai  expliqué,  est,  à  mon  avis, 
identique,  quant  au  principe,  à  la  méthode  américaine,  les 
résultats  suivants  : 

Olsiiausen(I),  100  opérations  avec  6  morts  (pas  de  désinfec- 
tion de  l'utérus,  pas  de  Paqueiin,  pas  de  drainage). 

(1)  Bandhuehder  Gynœh.;  herausgeben  von  Veit  bei  Bergmann.  Wiee- 
baden,  1897. 
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Chkobak  (1),  41,  opérations  avec  2  morts  (cautérisation  éner- 
gique da  col  avec  le  Paqnelin,  drainage  à  travers  le  col  vers  le 
vagin). 

V.  RosTHOKK  (2),  66  opérations  avecl  mort  (même  technique 
que  Chrobak). 

Y.  Erulch  (3),  35  opérations  avec  1  mort  (même  technique). 

KuESTxsa  (4),  50  opérations  avec  1  mort  (même  technique 
dans  l'ensemble  que  celle  décrite  ci-dessus,  Paquelia). 

HoFMEiBa  (5),  45  opérations  avec  1  mort. 

Ces  cas  forment  un  total  de  338  opérations  avec  12  morts; 
c'esi-à-dire  que  dans  Tensemble  ils  représentent  des  résultats 
supérieurs  de  1  p.  100  à  ceux  communiqués  par  Noble.  Il  y  a» 
d*aotre  part,  lieu  de  remarquer  que  le  chiffre  de  mortalité  reste 
le  même  avec  les  divers  opérateurs,  si  Ton  fait  abstraction  des 
lOO  cas  d'Olshausen  avec  6  morts.  On  pourrait  objecter  qu'ici 
le  plus  grand  nombre  de  cas  joue  peut-être  un  certain  rêle  ; 
mais,  Olshausen  lui-même  souligne  qu'il  n'a  appliqué  rigoureu- 
sement la  méthode  du  traitement  rétro-péritonéal  du  pédicule 
que  depuis  deux  ans  et  demi,  et  qu'auparavant  il  avait,  dans 
beaucoup  de  cas,  opéré  d'après  la  technique  ancienne  de  l'opé- 
ration supra-vaginale.  Aussi,  dans  la  première  série  de  50  opé- 
rations figurent  4  morts,  et  deux  seulement  dans  la  deuxième 
série. 

Le  chiffre  total  des  cas  opérés  d'après  une  méthode  à  peu 
près  uniforme  :  amputation  supra-vaginale  de  Futérus  avec 


il)  Witn.  îdin.  Wocktmehr^  1894,  n«  52. 

il)  Vakmann'ê  JUin.  Vortr.  N.  F.  N«  168. 

3)  WUm,  klin,  Wochenêchr,,  1895,  n*  29. 

(4)  Volhman'ê  Uin.  VaHr.  N.  F.  N*  1S4  (Fall  75-125  der  Operationen)  et 
Peterfb.  med,  HncheMch.,  1895,  n»  10. 

(6,  Dans  les  six  premiers  cas  j*empIoyai  encore  le  therino-cautère  et  dans 
\eé  cinq  premiers,  je  fis  encore  la  suture  en  ourlet  du  pédicule  cervical.  La 
eooTale^ceDce,  an  moins  sous  le  rapport  du  processus  local,  fut  constamment 
ramarqoable.  Ches  quelques  femmes  très  anémiques,  on  observa  des  throm- 
boees  des  membres  inférieurs  et  des  phénomènes  passagers  de  faiblesse 
caidiaqae. 
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consermtion  du  col  ou  (Tune  partie  du  col,  ligature  isolée 
des  vaisseaux,  abandon  de  toute  sorte  de  sutures  et  isolement 
du  pédicule  en  le  recouvrant  largement  avec  le  péritoine^ 
ce  chiiïre  total  s'élève  à  673  cas  avec  23  morts,  soit  4,2  p.  100. 
Je  n'ai  voulu,  ici,  citer  que  les  résultats  obtenus  avec  la  méthode 
rétro-péritonéàle  après  amputation  supra-vaginale  de  Tutérus. 
Mais  qu'il  soit  possible  d'obtenir  des  résultats  également  remar- 
quables avec  d'autres  opérations  abdominales  semblables,  dans 
lesquelles  le  col  reste  également  in  sitUj  cela  ressort  surtout 
des  résultats  de  Zwbipel  (1),  5  morts  sur  122  opérations,  de 
Treub(2),7  morts  sur  100  opérations,  de  m  ANGiAGALLi  (3),2morts 
;»ur  42  opérations.  11  faut,  À  propos  des  résultats  de  Mangia- 
GALLi,  faire  remarquer  que  ce  chirurgien  qualifie  aussi  sa  méthode 
de  ((  rétrO'péritonéale  »,  mais  qu'elle  se  différencie  essentielle- 
ment de  celle  exposée  plus  haut,  en  ce  que  cet  opérateur,  sans 
ligature  isolée  des  artères,  prend  le  col,  comme  Tueub,  dans 
un  lien  élastique  et  suture  le  péritoine  au-dessus. 

En  tout  cas,  dans  toutes  ces  méthodes,  le  pédicule  du  col 
reste  en  place.  Et  par  là  je  reviens  à  cette  considération  que 
j'émettais  au  début  de  ce  travail  :  est-il  nécessaire,  étant  donnés 
les  résultats  remarquables  qu'on  obtient  à  l'heure  actuelle  dans 
tous  les  pays  avec  l'amputation  supra-vaginale,  de  maintenir  en 
principe  la  nécessité  de  l'extirpation  du  col,  c'est-à-dire,  de 
l'extirpation  abdominale  totale,  et  de  continuer  toujours  à  ima- 
giner de  nouvelles  méthodes  dans  le  but  de  la  faire  plus  par- 
faite ?  Les  chiffres  précédents  démontrent  qu'on  n'a  plus  à 
redouter  de  voir  le  col  conservé  devenir  l'origine  de  l'hémor- 
rhagie  et  de  la  septicémie.  Il  nous  sera  bien  diflicile  d'arriver 
jamais  à  abaisser  la  mortalité  de  la  myomotomie  abdominale  au- 
dessous  de  3  à  4  p.  100  si  nous  ne  voulons  pas  nous  astreindre 
à  n'opérer  que  des  cas  tout  à  fait  simples.  Car  nous  savons  tous 
combien  les  conditions,  sont  complexes  dans  certains  cas  et 
combien  souvent  les  malades  sont  dans  un  état  pitoyable  ; 
nous  savons  tous  aussi  qu*elles  peuvent  succomber  sous  des 
influences  autres  que  des  complications  ayant  leur  origine  dans 
la  plaie  opératoire. 
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Mais  Textirpation  abdominale  totale  donne-t-elle  dans  Tensem- 
ble  encore  des  résultats  meilleurs?  Assurément,  il  est  difficile 
de  trancher  la  question  d'une  manière  générale. —  J'utilise  une 
statistique  d'OLSHAusBN  ({.  c.)  comprenant  520  opérations  de 
cette  espèce  avec  50  morts,  soit  une  mortalité  de  9,6  p.  100.  Ces 
opérations  datent  toutes  des  4  à  5  dernières  années,  et  ont  été 
faites  par  des  chirurgiens  qui  possèdent  une  assez  large  expé- 
rience. J'accorde  volontiers  que  quelques  opérateurs  ont  obtenu 
des  résultats  supérieurs,  etqu'une  statistique  générale,  comme  la 
précédente,  ne  permet  qu'un  jugement  réservé.  Toutefois,  il  est 
bien  difficile  de  contester  que  l'extirpation  abdominale  totale, 
les  conditions  anatomiques  étant  les  mêmes,  est  une  opération 
plas  difficile  et,  entre  les  mains  de  la  plupart  des  opérateurs,  plus 
dangereuse  sous  le  rapport  de  l'hémorrhagie  et  des  lésions 
intercurrentes.  Simple  et  facile,  elle  ne  Test  que  dans  les  cas 
simples,  dans  ceux  où  le  chirurgien  peut  sans  difficulté  attein- 
dre la  portion  inférieure  de  la  tumeur. 

Je  ne  veux  pas,  ici,  ro*attarder  plus  longuement  dans  l'exa- 
men des  avantages  et  des  inconvénients  des  deux  méthodes  ; 
on  a  déjà  écrit  plus  qu'il  n'était  nécessaire  sur  ce  point.  Je  me 
rallie,  en  substance,  aux  considérations  émises  par  Noble  dans 
son  remarquable  travail. 

Si  nous  revenons  maintenant  aux  réflexions  que  nous  avons, 
faites  au  début  de  cet  article  et  si  nous  reprenons  cette  défini- 
tion que  la  meilleure  des  opérations  abdominales  pour  myômes 
est  celle  qui  entraîne  le  moins  de  risques  quoad  vitam,  qui 
procure  le  plus  de  garantie  contre  la  perte  de  sang  et  les  lésions 
intercurrentes  et  qui  offre  le  minimum  de  difficultés  techniques, 
nous  nous  trouvons  conduit  à  déclarer  que  cette  opération 
idéalej  dans  le  sens  qui  a  été  précisé,  et  d'après  les  résultats 
enregistrés,  est  Vamputation  supra-vaginale  de  Vutérus 
avec  traitement  rétro-péritonéal  du  pédicule  cervical. 

Nous  devons  laisser  à  nos  éminents  collègues  le  soin  de  déci- 
der, après  les  développements  précédents,  jusqu'à  quel  point 
il  convient  de  dénommer  cette  nouvelle  méthode  «  Méthode 
américaine  »  / 
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En  tout  cas,  les  résultats  obtenus  par  les  gynécologues  alle- 
mands avec  la  méthode  rétro-péritonéale  ne  le  cèdent  aucu- 
nement à  ceux  obtenus  par  nos  collègues  américains.  Mais, 
pour  nous  tous,  qui  avec  Schrœder  avons  toujours  envisagé  le 
traitement  intra-péritonésil  du  pédicule  dans  la  myomotomie 
abdominale  comme  le  but  digne  de  nos  efforts,  et  qui  nous 
sommes  efforcé  de  perfectionner  l'opération  au  point  de  faire 
que  ses  résultats  se  rapprochent  de  ceux  de  l'ovariotomie, 
c'est  une  grande  satisfaction  que  ce  but  paraisse  enfin  atteint  ! 


LES  LIGATURES  ATROPHIANTES 
DANS  LE  TRAITEMENT  DES  TUMEURS  UTÉRINES 

PAR 

■enii  Hartmann,  et  Pierre  Fredet* 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  Aide  d'anatomie  à  la  Faculté, 

Ohirurgien  dea  hôpitaux.  Interne  des  hôpitaux. 

Bien  que  remontant  à  une  époque  très  reculée,  la  méthode  de 
traitement  des  tumeurs  par  les  ligatures  atrophiantes  (1)  n*a 
été  appliquée  à  Tutérus  que  dans  ces  derniers  temps.  Jusqu'à 
ces  dernières  années,  la  crainte  d*aborder  une  région,  où  les 
inoculations  septiques  déterminent  des  accidents  graves,  avait 
arrêté  les  opérateurs.  On  s'était  attaqué  au  corps  thyroïde,  au 
testicule,'  à  la  langue,  etc.,  on  avait  laissé  de  c6té  l'utérus. 

L'existence  de  pédicules  vasculaires  bien  distincts  devait 
cependant  engager  à  intervenir  sur  cet  organe  ;  l'opération  était 
anatomiquement  possible,  à  Tinverse  de  ce  qui  arrive  pour  les 
régions  recevant  des  vaisseaux  disséminés. 


(1)  Cette  méthode  a  été  proposée  pour  la  première  fois  par  Johank  Muts 
{Neue  VemUnfti^e  Praœis  der  Wttndârzte,  Frankfurt^  1629)  ;  il  conseille 
d'utiliser  la  méthode  des  vétérinaires  e:  qui  coupent  les  artères  se  rendant 
aux  tumeurs  strumeuses  j>.  Elle  a  été  bien  exposée  et  appliquée  sur  l'homme 
par  Harvky  {Ejceroitationes  de  generatiane  animuîium^  etc.  Amsterdam, 
1661).  Aussi  Paul  Bboca  {TraUé  des  tumeure^  Paris,  1866^  t.  I,  p.  429)  lui 
donne-t-il  le  nom  de  méthode  de  Harvey, 


ET  nxw:T 


La  disparition  des  accidente  &rM-Tii-f  i  ii  t^i::v  i«:  -  -u--rti'- 
salion  des  méthcMles  ikouTfrl^r:*  d-e  jMAtTiHfin  ôt^.îJ-  Li-^-i-aim- 
amener  un  reloor  à  ce  i&>ie  de  ^^".^m^i^.   t^  tuiu^^-ç  c— 


rines. 


Pea  employées  en  Fra»'-e.  kfÇ  Itictt^  snrvç...^ir4-:^  f** 
rutéros  ont  été  snrtoat  étai.^es  ^  ^«'jiaiif-^^  ^  *.>n^jr^ 
et  en  Amérique.  Ayant  en  I  >i5a5i:*L  fy  r-iu-i?  fc«ii«r  m 
certain  nombre  de  cas.  n-^os  aT.iif  p?i:i-!:  :n.  1  fr*-r^r  >-ir.-^.-t 
iLtéressant  de  publier  ne**  c  L»s*rrir-ijiif  *n  6^  -1*^-11^  *  ^ 
tirer  qaelqnes  coociusioEiS  es.  le*  rtiç.r iKî-tir.  i**:  i-:il^  i^i:.-- 
riearement  publiées  par  d  autres  î::_:rtrrteTifc. 


Fritsch  (1),  le  premier,  ea  1^^S.  a  f^iiri*-  a  Ir^.  ur-  t^rf 
artères  utérines  dans  le  traiteB^n^  de  li  n^-rr--  li-Hi-'-^iariru*: 
et  ra  préconisée  pour  arrHer  les  Lé=:.  rri-fc^-^  -1  '^^  î*--  ili-.-ni- 
après  échec  des  autres  may€^  bt-L.'iCi-^iru-*  1  iix  '^-^ 
ligature  à  ciel  oorert  par  le  tî^t:^ 

Ea  1888,  Baumgârtner  (2  p-iLe  tL-jrtTil  fut  li^^-ir.ur.  i-.* 
vaisseaux  utérins  dans  les  cancer*  iitiç^ertitrtfê  L  -•*  ^  u^- 
rines  par  le  Tagin  quand  U  le  pe.il,  ie§  o.-ipe  *r  :*-*  v-iâ^  t«î^ 
Jes  cas  plus  difficUes,  les  preDi  a  ie^  or^^  *  ^  i;7*  ^snc--.-- 
qae  quand  la  voie  ra^nale  es*  impra^!;*-:  je. 

Gobareff  (3)  en  188t^  préconise  un  pr>î>!:-ie  ie  li-i-u*^  '<na^ 
p4ritonéale  des  vaisseaux  5permati7ie§î^"-en.^  rue  r^i*-ru>-*'4. 
applique  sur  le  vivant  poar  ametier   I  alrs^i^e  ie  ij.ir.aiK5t 
I.année  suivante,  Rydygier  i4;  recoms^a^^ie  la  L^-i=:u*e  ^in- 


K  p.  542L 
2.  BAUXGiBTKEB.  Zor  Opérât;:^»  àer  Cerrj.^-*  mm-t*-    Tr-i^.!^'  *  **^» 

rs.  GUBABOVF.  Ueber  (fie  Untcrbiiii'xsjr  1er  rvr-.rf?><î*-e-  O*"  /-  ''>  '- 

l->9,  p.  3^9. 

4j  Btdtgisr.    Ein  neue  Von^biaf  z«r   c^raî^t*^    î>-i.3aâ£..ui.r   t-»- 

Cteniiiiiroiae.    Wien^  klimisek   Wock,,  lÇ>X  p.   J-L  —  ^JV^*^  '^  •^" 
scr  U  gestion  en  18M  {Tm/r.  /.  Gifm^  !•>♦,  P-  ^CT , 
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périionéale  des  vaisseaux  dans  les  cas  où  rénucléation  du 
fibrome  est  impossible. 

A  la  même  époque  Dorsett  (1)  en  Amérique  aborde  la  ques- 
tion. Admettant  que  Tinvolution  utérine  après  raccouchementest 
due  à  une  diminution  de  Tafflux  sanguin  résultant  de  rentortil* 
lement  des  vaisseaux  à  la  suite  de  la  rétraction  utérine  qui  suit 
l'expulsion  du  fœtus,  constatant  de  plus  les  bons  effets  du  trai* 
tement  des  fibromes  par  Tergot  qui  détermine  une  contracture 
des  artérioleSy  il  conseille  de  lier  l'utérine  et  donne  un  procédé 
de  ligature  vaginale  de  ce  vaisseau. 

Jusqu'ici  la  question  du  traitement  des  fibromes  par  les  liga- 
tures atrophiantes  n'est  abordée  que  d'une  manière  incidente. 
Dorsett,  qui  le  préconise  nettement,  ne  Ta  pas  encore  pratiqué, 
lorsqu'en  1892  Gottschalk  (2)  et  Franklin  Martin  (3)  publient 
deux  importantes  communications.  Ce  sont  eux  qui  ont  le  mieux 
étudié  cette  question.  Guidés  par  des  notions  théoriques  diffé- 
rentes, ils  sont  arrivés  à  poser  les  mômes  indications  et  à  con- 
seiller une  technique  à  peu  près  identique  (4). 

(1)  DOBSETT  (W.  B.).  S^  Louis  Courrier  of  medieins,  1890,  t.  III,  p.  82. 

(2)  GoTTBOHALK.  Premier  Congrèê  international  de  gynécologie  et  Sohe* 
tètrique^  Bruxelles,  16  septembre  1892  ;  et  Ueber  Histogenèse  nnd  JEtio- 
logieder  Utenisxnyome.  Archiv,fUr  Ognac^  Berlin,  1893,  t.  XLII^  p.  634. 
— Voir  aussi  une  discussion  à  la  Oesellschaft.  /.  Geh.  und  Oyn,  de  Berlin,  le 
10  mars  1893,  discussion  à  laquelle  prennent  part  Mackenrodt,  Yeit,  Flaisoh- 
len  et  Odebrecht. 

(3)  Franklin  H.  Martin  (de  Chicago).  Vaginal  ligation  of  a  portion  of 
the  broad  ligaments  for  utérine  tumorsor  hemorrage.  Communication  &it6  A 
la  €^yn,  Society  de  Chicago  le  16  décembre  1882,  et  Amerie,  JoHm,qf  ohttetries^ 
août  1893,  t.  XXVII  p.  481.  —  Il  revient  à  diverses  reprises  sur  cette  ques- 
tion qu'il  étudie  complètement  et  de  nouveau  en  1897  {Leetureê  on  the  treat- 
ment  offihroid  tumors  o/theutenu,  Chicago,  1897,  p.  101,  et  Brit  med,  J,, 
1897,  t.  II,  p.  1141,  Londres). 

(4)  Qottschàlk  admet  que  les  fibromes  sont  formés  aux  dépens  des  toni- 
ques d^un  vaisseau  ;  celui-ci  devient  Torigine  d'un  néoplasme  parce  qu'il  est 
irrité  :  comme  les  éléments  irritatifii  sont  amenés  par  le  sang,  on  amoindrira 
l'irritation  en  diminuant  l'afflux  sanguin  ;  de  là  l'idée  de  lier  les  utérines. 
Franklin  Martin,  liant  en  masse  la  base  du  ligament  large^  pense  qu'on  agit 
sur  la  tumeur  de  deux  manières  :  en  diminuant  l'afflux  sanguin  et  en  exer- 
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Depuis  cette  époque  les  travaux  sur  cette  question  se  sont 
multipliés  en  Amérique.  Le  5  décembre  1893,  Boldt  (1)  fait  à  la 
Société  obstétricale  de  New-York  une  communication,  qui  est 
le  point  de  départ  d'une  discussion,  au  cours  de  laquelle  Adam» 
et  Krug  apportent  chacun  des  faits  personnels  de  ligature  des 
utérines  (2). 

Greene  (3)  publie  à  son  tour  deux  succès  en  1894. 

Goelet  (4)  un  cas  ;  plus  tard,  craignant  de  ne  pouvoir  assurer 
rhémostase  par  des  ligatures  en  masse,  il  conseille  de  couper 
les  vaisseaux  puis  de  les  lier  (5). 

Frederick  (6)  ne  craint  pas  de  s'attaquer  à  de  gros  fibromes, 
dépassant  Tombilic  et  publie  cinq  succès  opératoires,  dans  un 
cas  même  la  malade  est  devenue  enceinte  (7). 

En  Europe,  les  publications  sur  cette  question  sont  moins 
nombreuses.  Quelques  opérations  ont  été  faites  en  Danemark 
par  Howitz,  par  F.  Levy  et  par  Paulli  ;  on  les  trouve  relatées 
dans  un  travail  de  Kuhn  (8).  En  Russie,  Altucheff  et  Snéguireff 

çuit  nue  action  trophique  but  ruténu  par  deatraotion  des  nerfs  destinés  A 
cet  organe  et  à  la  tumenr. 

(1)  Boi«DT.  yènr-Yark  Journal  of  gynœe,  and  ohHetricê,  février  1894, 
t.  IV,  p.  129. 

<2]  Voir  in  Ne79»York  Journal  of  gynœcol.  and  ohêtetries,  février  1894, 
t.  IV,  p.  180. 

(9)  Gbbenr  (J.  B.).  Jommal  of  ihe  anieriean  médical  Auooiation,  Chi* 
cagOV  10  féyrier  1894,  t.  XXII,  p.  179. 

(4)  OOSLBT  (A.  H.).  Amer,  med.  eurg.  Bulletin,  1»  juin  1894,  t.  VII, 
^645. 

(5)  OOBLST  (A.  H.).  Amer,  gyn.  and  oUt.  Joum.,  février  1897,  t.  X,  p.  140, 
in  imi>roTed  technique  of  vaginal  ligation  of  the  utérine  arteries  for  utérine 
fibrooMla.  Indications  for  this  opération.  Med,  record,  N.-Y.,6  mars  1897, 
tL,p.838. 

(6)  Fbedkbick  (C.  C).  Ligation  of  the  hroad  ligaments  for  utérine  fibro- 
myocnata;  report  of  five  case.  Journal  of  the  americ,  med,  Asêoeiati4m, 
Chicago,  10  août  1895,  t.  XXV,  p.  229. 

(7)  Oommunitation  écrite, 

(8)  KuHir  (P.).  Om  Underbindlng  of  aa.  uterinœ  ved  fibroma  nteri.  JVor- 
dUH  medeeinUkt  Arkiv,,  Stockholm,  1895,  n«  14,  p.  1. 

AKB.  m  OYX«  —  TOik  XIJX«  8 
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étudient  un  procédé  nouveau  de  ligature  de  l'artère  utérine  (1). 
Et  c'est  à  peu  près  tout. 

En  France,  MM.  Schwartz  et  Rochard  ont,  par  nécessité, 
pratiqué  deux  fois  le  pincement  vaginal  des  artères  utérines 
comme  pis  aller  (2);  notre  maître,  le  professeur  Terrier,  dans 
rimpossibilité  de  faire  la  castration,  s'est  plusieurs  fois  con- 
tenté de  jeter  une  ligature  sur  la  partie  accessible  des  ligaments 
larges;  tout  récemment  M.  Tuflier  a  suivi  cette  même  pra- 
tique (3).  Tous  jusqu'ici  ont  cherché  dans  la  ligature  un  mode 
d'action  après  échec  constaté  de  la  thérapeutique  qu'ils  avaient 
Tintention  de  suivre  et  dans  des  cas  inopérables.  Nous  croyons 
être  les  premiers  en  France  à  avoir  fait  de  parti  pris  la  ligature 
des  utérines  dans  des  cas  de  fibromes  exiirpables  et  à  avoir 
conseillé  son  emploi  systématique  dans  les  fibromes  indemnes 
de  toute  complication  inflammatoire  (4).  En  même  temps  que 
nous  poursuivions  ces  recherches  nous  avons  recherché  si  les 
ligatures  atrophiantes  pouvaient  être  de  quelque  utilité  dans  le 
traitement  des  cancers  utérins  inopérables. 


.  Les  ligatures  atrophiantes  dans  le  cancer  inopérable 

de  l'utérus. 

Dans  trois  cas  de  cancer  inopérable  de  Tutérus  nous  avons 
pratiqué  des  ligatures  atrophiantes.  Nos  malades  ont  toutes 
guéri  de  l'intervention,  mais  n'en  ont  éprouvé  qu'un  bénéfice 
très  minime,  sauf  dans  un  cas  où  des  ligatures  très  multipliées 
ont  amené  un  arrêt  momentané  des  sécrétions. 

(1)  Altuobeff  et  Snàïuireff.  Sine  neue  Méthode  der  Unterbindong  der 
Arteri»  oteriiua  per  Laparotomiam.  Monatêohr.  /.  Geh,  und  Oyn^  Berlin, 
juin  1896,  t.  III,  p.  453. 

(2)  Rbchneb  (Z.).  Contrilmtiim  à  rétude  du  pincement  et  de  la  ligature 
des  artère*  vtérinee  comme  procédé  hémottatique  et  atrophiant  dans  le 
traitement  de*  fibrome*  utérin*.  Thèse  de  Paris,  1896-1897,  n»  464. 

(3)  TUFFIER.  Essai  sur  les  ligatures  atrophiantes  dans  les  tumeurs  inopé- 
rables et  dans  certaines  infections.  Congre*  françai*  de  chirurgie^lB97f 
p.  192. 

(4)  Habtmanh.  Ibidem,  p.  202. 
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Dans  deux  cas  noas  avons  limité  notre  intervention  à  la 
ligature  de  Tartère  ntérine  à  son  origine, 

Ob8.  L  —  Ligcshtre  des  tUèrmeê  au  niveau  de  lafoueUe  ovarienne  et  Uga~ 
i^rr$  utèv-ûvarieimes, —  Lonise  L...,  journalière,  âgée  de  67  ans,  entre 
à  llidpitai  Bichat  le  6  mai  1897,  dans  le  service  du  professeur  Terrier, 
^ppléé  par  M.  Hartmann.  Cette  malade  perd  du  sang  par  le  vagin 
«iepois dnq  mois,  en  assez  grande  abondance  et  d*nne  façon  continue. 
Ce  ^ang  est  rouge,  avec  peu  de  caillots,  il  ne  présente  pas  d*odeur 
fétide. 

Ancnn  autre  symptôme  n*a  attiré  son  attention  ;  ni  douleur,  ni  gène 
^dcooqne  à  aucun  moment,  ni  dans  la  miction,  ni  dans  la  défécation* 
Ole  vient  à  lliôpital  pour  ses  pertes  sanguines. 

Pv  le  toucher  et  la  vue,  on  constate  l'existence  d'un  vaste  épithé- 
iîoBia  at^in  à  bourgeons  irréguliers,  mous  et  saignants.  Il  a  envahi 
('«te  la  paroi  vaginale  antérieure  depuis  le  fond  du  vagin  jusqu'à  deux 
<^iigts  du  méat. 

l«  néoplasme  se  propage  peu  sur  les  parties  latérales  et  sur  la  paroi 
l*:f$tërieure.  Dans  sa  moitié  supérieure  celle-ci  cesse  d'être  lisse  et 
i^ile  pour  devenir  épaisse  et  un  peu  dure. 

Adhérence  complète  de  la  paroi  antérieure  à  la  vessie,  qui  néanmoins 
tf  semble  pas  atteinte. 

n  est  impossible  de  reconnaître  le  col  dans  la  masse  des  végétations 
pi  remplit  le  fond  du  vagin.  Le  doigt  s'engage  dans  plusieurs  trous, 
'^s  OD  ne  peut  j  faire  pénétrer  l'hystéromètre  ou  les  sondes  molles 
'^'^^B^tesavec  prudence. 

Us  cnls-de-sac  latéraux  conservent  assez  de  souplesse  pour  que  l'on 
l-ui%e  explorer  les  ligaments  larges  par  le  palper  combiné  au  toucher. 

Ces  ligaments  ne  semblent  pas  atteints,  bien  que  du  côté  droit  les 
^  i?ts  explorateurs  restent  séparés  par  un  intervalle  plus  grand  et 
'^  masse  moins  dépressible  que  du  côté  gauche. 

Q  est  impossible  de  sentir  le  fond  de  l'utérus  par  le  palper  abdo^ 
^'nal.  n  est  en  rétroflexion  marquée. 

En  somme,  le  petit  bassin  parait  libre  et  n'est  pas  rempli  par  une 
tumeur. 

Us  adhérences  et  l'étendue  du  néoplasme  rendent  toute  intervention 
UQpo$sible.  De  même  la  ligature  des  artères  utérines  par  la  voie  vagi- 

^^  ne  semble  par  praticable.  La  voie  abdominale  au  contraire  semble 

libfe. 


116      TRAITEMENT   DES    TUMEURS   UTÉRINES   PAR    LES    LIGATURES 

Il  y  a  des  ganglions  inguinaux  des  deux  côtés  et  Von  sent  à  gauehe 
des  ganglions  iliaques. 

Antécédents,  — Aucune  maladie  antérieure,  aucun  passé  pathologique 
génital.  Elle  a  cessé  d'être  réglée  vers  47  ans,  après  avoir  eu  deux 
enfants  dont  un  mort  en  bas  âge. 

Aucun  antécédent  néoplasique  connu  chez  ses  ascendants. 

Bonne  santé  générale,  sauf  un  certain  degré  de  bronchite  chronique. 

Opération  le  13  mai  1897,  par  M.  Hartmaitit,  aidé  de  MM.  Ghauvel  et 
Fredet.  Chloroforme  par  M.  Bourbon.  Durée  de  l'opération,  cinquante- 
quatre  minutes. 

Position  élevée  du  bassin. 
.  Laparotomie  médiane,  sous-ombilicale.  Incision  étendue  du  pubis  & 
Fombilic. 

Deux  écart-eurs  sont  placés  sur  les  lèvres  de  l'incision  ;  après  des- 
truction d'une  adhérence  épîploique,  la  masse  intestinale  est  refoulée 
vers  le  bas  et  recouverte  d'une  compresse. 

L'utérus  est  gros,  en  rétroflexion,  mobile  et  non^adhérent,  de  mémo 
que  les  annexes. 

l^  L'opérateur,  placé  à  droite  de  la  malade,  commence  alors  la 
recherche  de  l'artère  utérine  droite.  Pour  cela,  l'utérus  rétrofléchî  est 
redressé  et  attiré  en  avant  ;  l'ovaire  et  la  trompe  droite  le  sont  aussi 
de  façon  h  découvrir  la  fossette  ovarienne. 

On  la  voit  sans  difficulté  au-dessous  de  la  saillie  violacée  de  la  veine 
iliaque  externe. 

L'uretère  apparaît  aussi,  nettement  reconnaissable  à  sa  couleur 
blanc  jaunâtre  qui  tranche  sur  la  couleur  des  parties  voisines,  à  sa 
saillie  et  à  ses  contractions  péristal tiques. 

Une  incision  est  faite  aux  ciseaux  sur  le  péritoine,  le  long  du  bord 
antérieur  de  ruretère,ici  supérieur  en  raison  de  Tinclinaison  du  lità  45^ 

L'uretère  est  décollé  et  refoulé  vers  le  bas. 

Aussitôt  apparaissent  dans  la  partie  basse  de  l'incision  deux  vais- 
seaux artériels  : 

L'un  est  volumineux,  directement  appliqué  à  la  paroi  pelvienne  et 
se  dirige  vers  le  ligament  large.  Nous  pensons  que  c'est  l'artère  ombi- 
licale, l'autre  plus  petit,  situé  en  arrière  du  précédent,  est  sinueux.  Il 
semble  se  diriger  en  dedans  et  vers  l'utérus. 

Un  fil  est  passé  sous  ce  vaisseau  h  l'aide  d'une  aiguille  de  Cooper. 
L'artère  attirée  est  reconnue  pour  l'utérine  et  liée  à  la  soie  fine. 

Trois  points  de  suture  à  la  soie  fine  sont  placés  sur  la  plaie  péritonéale. 
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En  somme,  ropérateur  placé  du  côté  droit  a  pu  découvrir,  reconnaître 
et  lier  sans  difficulté  l'artère  du  côté  correspondant. 

2*  La  recherche  de  Fartère  utérine  gauche  a  été  un  peu  plus  difficile. 
Pour  aborder  la  fossette  ovarienne,  nous  avons  dû  libérer  Tépiploon 
adhérent  aux  annexes.  De  plus,  il  existait  des  ganglions  iliaques  qui 
OBt  gêné  un  peu  l'exploration  (1). 

La  fossette  ovarienne  bien  exposée,  nous  avons,  restant  toujours  à 
droite,  pratiqué  une  incision  le  long  de  Turetère  facilement  visible  de 
ce  côté  aussi.  Mais  l'incision  péritonéale  ayant  été  faite  plus  près  du 
détroit  supérieur  que  du  côté  droit,  c'est  sur  le  tronc  de  Thypogas- 
trique  que  Ton  arrive  après  avoir  rejeté  Turetère  vers  le  bas. 

D  faut  agrandir  Tincision  vers  le  plancher  pelvien  pour  arriver  sur 
on  troDCjissu  de  l'hypogastrique.  On  trouve  une  artère  qui  semble 
émaner  de  la  partie  antérieure  de  l'iliaque  interne  et  représenter  un 
tronc  commun  à  Fombilicale  et  à  l'utérine.  La  ligature  est  placée  sur 
ce  tronc. 

Le  péritoine  est  suturé  à  l'aide  de  3  points  à  la  soie. 

3"  L'artère  utéro-ovanenne  droite  est  liée  dans  l'aileron  de  la  trompe. 

4<>  La  gauche  est  liée  sous  le  pédicule  vasculaire  de  l'ovaire. 

Le  ventre  est  refermé.  Suture  h  3  étages  :  Péritonéal  h  la  soie.  Apo- 
Bévrotique  à  la  soie.  Superficiel  au  crin. 

Pansement  :  Compresses  de  gaze  aseptique. 

Snite*  immédifUes.  —  Les  êuiUs  de  l'opération  furent  normales.  La 
température  oscille  entre  36o,8  et  37o,5. 

Ablation  des  fils  profonds  le  21  mai. 

Ablation  des  fils  superficiels  le  24  mai. 

Les  hémorrhagies,  qui  étaient  abondantes  et  continues,  ne  dispa- 
raissent pas  entièrement.  Elles  sont  très  réduites  en  quantité  ;  c'est 
on  suintement,  mais  l'hémostase  parfaite  n'a  pas  été  obtenue. 

&dleê  doignées.  —  La  malade  est  revue  le  13  août  1897,  3  mois  après 
l'opération.  Elle  est  dans  un  assez  bon  état  général.  Elle  a  de  l'appétit. 
Poids  :  57  kilog. 

Elle  a  continué  après  son  départ  de  l'hôpital  à  avoir  des  pertes  san- 
gnines  plus  on  moins  roussâtres,  mais  non  fétides.  Ces  pertes  sont 
beaucoup  moins  considérables  qu'avant  l'opération,  mais  elles  sont 

(1)  A  l'autopeie  noue  n'arons  pas  trouvé  de  ganglionB  en  ce  point,  mais 
vue  ânooeité  de  l'iliaque  externe  qui  s'enfonçait  dans  le  bassin  et  a  été  pro- 
lablement  la  caïue  de  Terreur  faite  sur  le  vivant. 
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constantes  et  obligent  la  malade  à  se  garnir.  Le  soir  la  compresse  est 
toujours  un  peu  tachée  de  sang. 

Le  néoplasme  s'est  peu  étendu.  Le  vagin  est  plus  étroit,  et  la 
paroi  postérieure  s'est  infiltrée  jusqu'à  3  doigts  de  l'anus,  oomine  le 
démontre  le  toucher  rectal.  Le  11  octobre,  l'état  est  à  peu  près  le 
même. 

En  janvier  cette  malade  rentre  à  l'hôpital,  en  médecine,  dans  le  service 
de  M.  Rocques  où  elle  succombe  aux  progrès  de  la  cachexie  le  3  Jan- 
vier dernier. 

Autopsie.  —  Grâce  à  l'obligeance  de  M.  Rocques,  nous  avons  pu 
faire  l'autopsie  de  cette  femme,  injecter  ses  artères  en  place,  puis 
enlever  et  disséquer  son  bassin.  Sur  une  coupe  verticale  antéro-posté- 
rieure,  il  est  facile  de  constater  l'étendue  des  lésions.  Il  existe  des 
noyaux  néoplasiques  sous-péritonéaux  et  un  envahissement  ganglion- 
naire marqué.  Le  corps  de  l'utérus  n'a  guère  changé  de  volume  depuis 
l'opération,  le  néoplasme  ayant  surtout  progressé  du  côté  du  vagin  et 
de  la  vessie. 

Les  fils  à  ligature  sont  bien  exactement  aux  points  où  l'on  avait 
voulu  les  placer  au  cours  de  l'opération  et  l'on  peut  constater  les  rap- 
ports typiques  des  uretères  et  des  artères  utérines  au  niveau  des 
fossettes  ovariennes. 

L'injection  réplétive,  faite  à  la  gélatine  par  l'artère  fémorale  droite 
après  ligature  de  la  gauche  et  de  l'aorte  avant  sa  division,  a  rempli  le 
système  des  utérines  mais  sous  une  faible  pression  et  rien  ne  s*est 
échappé  par  l'utérus  ou  le  vagin. 

L'hémostase  de  l'utérus  n'a  donc  pas  été  complètement  obtenue,  le 
sang  refluait  par  les  artères  des  ligaments  ronds,  la  branche  antérieure 
de  la  spermatique  interne  droite  et  les  artères  du  vagin. 

Fait  assez  curieux,  les  artères  des  ligaments  ronds  laissées  perméables 
n'ont  subi  aucune  augmentation  de  volume,  contrairement  à  ce  qu*on 
aurait  pu  supposer.  L'hémostase  au  bout  de  sept  mois  est  restée  ce 
qu'elle  était  au  moment  de  l'opération. 

Un  point  intéressant  à  noter  sur  cetU*  pièce  est  que  Toblitération 
vasculaire,  obtenue  par  une  ligature  directe  faite  avec  une  soie  asep- 
tique, est  limitée  aux  points  serrés,  sans  caillot,  ni  oblitération  au 
voisinage  même  de  la  ligature  (1). 

(1)  Ce  fait,  que  l'on  reiroure  signala  dans  notre  observation  III,  est  la 
oonfirmation  sur  l'homme  des  recherches  expérimentales  de  Duplat  et 


11» 

Ce  cas  est,  crojmis-Doas,  le  premier  où  Too  ait  mèthodiqrie- 
ment  lié,  dans  la  continuité,  les  artères  utérines  à  leur  ori^ne. 
en  soÎTant  un  procédé  réglé,  comme  lorsqu'on  opère  la  li^atore 
d'une  artère  d'un  membre. 

Le  point  de  repère,  poor  pratiquer  cette  ligature,  est  le  rap- 
port constant,  invariable,  que  présente  rartère  utérïne  arec 
roretére  au  niveau  de  la  fossette  ovarienne  rapport  indiqué  par 
Gobaref,  par  Farabenf  et  déjà  utilisé  cfairurgicalement  par 
Rnmpf,  dans  on  cas  où  Q  voulait  faire,  par  TabdcMnen.  l'aLlâtion 
d'an  cancer  étendu,  liant  les  utérines  comme  premier  temps 
opératoire  (1). 

L'artère  hypogastrique,  appliquée  contre  la  paroi  osseuse 
du  bassin,  en  arrière  de  ruretère  ou  en  partie  recourerte  par 
oelai-ci,  émet  trois  branches  antérieures.  Tobturatrice,  Fombi* 
licale  et  Fatérine  qui  se  dégagent  au-devant  de  ruretère,  sous 
le  péritoine  qui  tapisse  le  fond  de  la  fossette  ovarienne. 

L'utérine,  qu'elle  naisse  tout  au  bas,  isolément,  ou  par  un 
^nc  commun  avec  Tombilicale,  apparaît  toujours,  à  un  moment 
donné,  au-devant  du  conduit  urinaire.  Celui-ci  constitue  donc 
un  repère  excellent  pour  la  recherche  de  Tartère  à  son  origiue 
(voir  fîg.  1).  Lorsque  Ton  aura  quelques  hésitations,  en  voyant 
deox  vaisseaux,  on  les  liera  tous  deux  ou  on  liera  le  tronc  corn* 
mun  utéro-ombilical.  On  ne  risquera  jamais,  par  une  incision 
faite  dans  la  fossette  ovarienne,  d'aborder lobturatrice,  plus 
élevée  et  plus  pariétale  que  les  deux  artères  que  nous  venons 
de  mentionner. 

Ceci  dit  sur  les  données  anatomiques  qui  doivent  guider  le 
chirurgien  dans  son  opération,  voyons  comment  on  peut 
1  exécuter  : 

Nous  avons  opéré  de  la  manière  suivante  :  La  malade  étant 
placée  dans  la  position  élevée  du  bassin,  on  fait  une  incision 
médiane  sous-ombilicale  commençant  à  un  centimètre  et  demi 


l»^MT  (CicstriflA^on  des  artères  à  la  suite  de  ligatures  dans  la  oontinoité. 
Àrchitet  féméraltM  de  wédeeine,  Paris,  1897,  t.  II,  p.  518). 
(l)Rl7MFF.  Vorgeschnittenes  Carcinoma  Uteri  durch  Laparotomie  extirpirt. 
^tMçkr.  f  Geb.  «.  G^.,  Stuttgart,  1S9S,  t.  XXXIII,  p.  212. 
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au-dessii9  du  pubis  et  se  termiDant  à  1  centimètre  au-dessous 
de  l'ombilic.  Maintenaot  les  intestins  sous  des  compresses 
stérilisées  et  écartant,  avec  des  rétracteurs,  les  lèvres  droite 
et  gauche  de  la  plaie,  on  relève  l'ovaire  avec  uoe  pince  de 


Fia.  I.  —  La  malade  est  placée  dans  la  position  élevée  du  baagin  i,  40". 
La  figure  mootre  lea  rapports  de  l'ut^riDe  avec  l'uretère  dtuu  la  toasett« 
OT«rletuie. 

Museux  et  l'on  met  ainsi  sous  les  yeux  la  fossette  ovarienne. 
A  son  niveau,  au-dessous  du  psoas,  l'uretère  se  voit  par  trans- 
parence. Parallèlement  &  lui  et  un  peu  en  avant,  on  fait,  dans  la 
fossette  ovarienne,  une  incision  péritonéale  de  quelques  centi- 
mètres. Saisissant  entre  les  mors  de  deux  pinces  à  longues 
brancbes  les  lèvres  de  l'incision  faite  &  la  séreuse,  il  suffit  de 
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décoller  un  pea  le  péritoine  avec  la  sonde  cannelée  et  de  le 
rejeter  en  arrière  pour  trouver,  à  3  centimètres  environ  au-deso 
sous  du  détroit  supérieur,  l'artère  utérine  et  Tombilicale  au 
moment  où  ces  vaisseaux  se  dégagent  au-devant  de  Turetère. 
Rien  n'est  plus  simple,  une  fois  l'artère  reconnue,  que  de 
passer  avec  une  aiguille  de  Cooper  un  fil  au-dessous  d^elle  et  de 
la  lier.  Quelques  points  de  soie  fine  réunissent  ensuite  le  péri- 
toine, assez  lâchement  pour  ne  pas  comprimer  l'uretère  sous- 
jacent^  puis  l'abdomen  est  refermé  suivant  le  mode  habituel. 

Obs.  II. —  Ligature  de  Vutérine  droite  au  niveau  de  la  fossette  ovarienne; 
ligature  de  Vutérine  gauche  par  dédoublement  du  ligament  large.  — 
D...,  45  ans,  lingèrc,  entre  le  2  octobre  à  l'hôpital  Bichat,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Terrier,  suppléé  par  M.  Hartmann.  Elle  est  atteinte 
d*un  cancer  du  corps  et  du  col  de  Futérus  avec  envahissement  des  deux 
gaines  hypogastriques. 

Opération^  le  15  octobre  1897,  par  M.  HARTMAim,  assisté  de  MM.  Fredet 
et  Chauve  t.  —  Position  élevée  du  bassin.  Incision  médiane  sous-ombi- 
licale. Le  corps  utérin  est  gros  et  vasculaire  ;  il  est  fixé  par  des  adhé- 
rpQces  qui,  en  arrière,  oblitèrent  en  partie  le  cul-de-sac  postérieur  et 
qui,  d^autre  part,  réunissent  sa  partie  antéro-latérale  droite  à  la  paroi 
du  bassin. 

A  gauche,  tendant  le  ligament  rond  et  écartant  la  trompe  en  arrière, 
noas  faisons  sur  la  dépression  qui  sépare  Faileron  antérieur  de  Tai- 
leron  moyen  du  ligament  large  une  incision  longitudinale.  Puis  décol- 
lant le  contenu  du  ligament  large  de  son  feuillet  antérieur,  nous  arri- 
vons, après  quelques  difficultés,  à  reconnaître  Fartère  utérine  que  nous 
lions.  Le  volume  de  Futérus,  les  adhérences  du  cul-de-sac  postérieur 
avaient  gêné  pour  obtenir  Fécartement  large  des  feuillets  du  ligament 
large,  si  utile  pour  lier  Futérine  par  ce  procédé. 

Aussi  pour  le  côté  droit,  revenons-nous  au  procédé  qui  nous  avait  si 
bien  réussi  dans  notre  première  opération  et  fions-nous  avec  la  plus 
grande  facifité  le  tronc  conunun  de  Futérine  et  de  FombUicale  au 
niveau  de  la  fossette  ovarienne. 

L'opération  est  terminée  par  un  curcttage  utérin.  Les  suites  ne  pré* 
sentèrent  rien  de  particulier  et  la  malade  quitta  l'hôpital  le  11  novem- 
bre 1897. 

Noos  n^avons  pas  eu  de  ses  nouveUes^depuis  cette  époque. 
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Dans  cette  deuxième  observation,  la  ligature  bolée  des 
utérines  a  été  pratiquée  des  deux  côtés  ;  à  droite,  suivant  le 
même  procédé  que  dans  notre  première  opération,  ligature  au 
DÎveau  de  la  fossette  ovarienne  ;  à  gauche,  suivant  un  autre  pro- 
cédé, dans  la  première  partie  de  son  parcours  à  travers  le  liga- 
ment large.  De  ce  cAté,  nous  avons  suivi  la  technique  indiquée 


Fio.  2.  —  Cette  figure  est  U  reproduction  exacte  de  celle  d'AllucheS'.  Les 
deox  deesiiu  représentent  une  coape  verticsle  aotéro-poaUirieuie  du  liga- 
ment large  pasaBDt  vere  le  milieu  delà  longueur  de  la  trompe  (I.  a^  ligament 
de  l'oviùre  ;  t.  F.,  trompe  de  Fallope  ;  l.  r.,  ligament  rond  ;  m,  cloiion  for- 
mant nne  sorte  de  mésentère  au  ligament  rond;  V.,  veine  utérine;  U,, 
uretère  ;  A.,  artère  utérine  ;  v.  u.,  vetàe  urinaira).  —  Â  gauche,  la  figura  I 
montre  les  ptuiiei  en  place;  Â  droite  la  figure  U  montre  qu'en  attirant  en 
avant  le  ligament  rond  on  entraîne  avec  lui  bcd  mésentère  et  l'artère 
utérine  qui,DorauilemeDt  en  a,  vient,  après  trootioc  en  avant  du  ligament 
rond,  se  placer  en  A.  Pour  atteindre  l'artère  on  suit  le  trajet  indiqué  par 
la  âèche. 


par  AltuchefT(l),  technique  déjà  expérimentée  sur  le  vivant  par 
SnéguirefF  et  Goubareff. 

Le  procédéd'Altucheff  repose,  d'après  lui,  sur  les  notions  ana- 
tomiques  suivantes  :  U  existe  dans  l'épaisseur  du  ligament  large 
une  aorte  de  cloison  qui  monte  de  sa  base  au  ligament  rond, 

(1)  Altuchbff  et  SHÏaniBKFF.  Elue  ueue  Méthode  der  Unterbiodung 
der  Arteriai  uterinœ  per  Laparotomiam.  Afanattiehrift /Sr  Gebartihûffe 
iMd  Ûyiueiol}gie,Bann,  1890,  t.  111,  p.  4G3. 
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donblant  le  feuillet  antérieur  du  ligament  large.  L'artère  atériae 
en  adhérente  à  cette  sorte  de  cloison  et  la  suit  lorsqu'on  l'attire 
en  BTant  (voir  ûg.  2). 

Ponr  faire  la  ligature  de  l'ntérine  par  ce  procédé,  relevant 
en  haut  la  trompe,  oo  attire  le  ligament  rond  en  avant; 
panUèlement  à  celnî-ci  et  immédiatement  en  arrière  de  lui,  on 
bit  nne  incision  de  3  centimètres  environ  dont  l'extrémité 
«iteme  s'arrête  à  1  centimètre  de  la  ligne  innominée  (voir 
fi(t-3 


Fia.  3.  -~  Cett«  figure,  reproduite  d'après  AltucbefT,  montra  vue  d'en  haut 
Im  orgknea  dn  p«tit  baum  ;  l'uCéruB,  la  trompe  et  l'ovaire  sont  ^n  platx, 
le  li){>iDent  rood  ei!t  attiré  en  arant  par  ud  crochet,  va  situation  noruiale 
K  bmiTBnt  indiquée  par  un  pointillé  à  gauche.  locUlon  du  ligaïuent 
Ivge  i  gaucfae  ;  A  droil«  ou  voit  le  cooteuu  du  ligament  large  ;  a.  h.,  artère 
hjpogastrïquB  ;  a.  *.,  artère  utérine  ;  «.  r.,  uretère. 

On  pénètre  alors  dans  l'épaisseur  du  ligament  large,  suivant 
avec  la  sonde  cannelée  son  feuillet  antérieur  qui,  renforcé  par 
<  le  mésentère  cellulaire  du  ligament  rond  s,  donne  un  point 
d'appni  assez  résistant.  A  une  profondeur  de  12  à  16  milli- 
mètres on  tombe  sur  l'artère  utérine;  cette  artère  reconnue, 
rien  n'est  plus  aisé  que  de  la  lier  plus  ou  moins  haut.  L'uretère 
reste  au-dessous  et  en  arrière  de  l'artère  ;  on  ne  peut  l'inté- 
resser. 
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Ce  procédé  nous  a  paru  simple  sur  le  cadavre  ;  il  a  présenté 
quelques  difficultés  dans  le  cas  où  nous  y  avons  eu  recours  sur 
le  vivant. 

Obs.  m.  —  Ligature  de  l'hypogc^trique  droite,  du  tronc  ombilico-utérin 
gauche^  des  deux  cordons  utéro-ovariens  et  du  ligament  rond  droit,  — 
L...,  39  ans,  entre  le  6  août  1897  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Terrier,  suppléé  par  M.  Hartmann. 

Réglée  à  13  ans.  Menstruation  régulière,  peu  abondante,  non  dou- 
loureuse, d'une  durée  habituelle  de  quatre  à  cinq  jours. 

Depuis  cinq  à  six  ans,  les  règles  ont  cessé  d'être  régulières  et  ont 
même  disparu  pendant  treize  mois.  A  eu  deux  enfants  vivants  et  une 
fausse  couche. 

La  femme  se  sent  malade  depuis  quatre  h  cinq  mois.  Elle  a  éprouvé 
d*abord  de  petites  douleurs  dans  le  côté  gauche  de  Tabdomen,  accom- 
pagnées de  légères  pertes  rouges  non  fétides.  Mais,  les  règles,  à  pro- 
prement parler,  n'existaient  point. 

Il  y  a  quatre  mois,  elle  a  eu  une  série  d'hémorrhagies,  débutant  par 
rémission  de  caillots  noirâtres.  Les  pertes  sanguines  qui  suivaient, 
étaient  très  abondantes  mais  sans  durée. 

En  mai  1897,  elle  a  été  soignée  h  Lyon  par  M.  Goullioud  qui  lui  a 
fait  un  curettage.  Elle  est  restée  h  l'hôpital  jusqu'au  16  juin,  mais,  n'a 
pas  cessé  de  perdre  après  son  opération.  Cependant  les  pertes,  qui 
étaient  fétides  auparavant,  ne  l'étaient  plus  au  moment  de  la  sortie  de 
l'hôpital.  Huit  jours  après,  de  vraies  hémorrhagies  se  reproduisent  et 
continuent.  Elle  entre  h  l'hôpital  Bichat  en  août  1897,  pour  ces  hémor- 
rhagies, accompagnées  de  pertes  de  matières  sanieuses  très  fétides  et 
pour  des  douleurs  qu'elle  éprouve  depuis  quelques  jours  dans  le  bas- 
ventre. 

État  assez  cachectique. 

État  actuel.  —  Toucher  vaginal  :  le  doigt  pénètre  dans  un  entonnoir 
bourgeonnant,  ulcéré,  rempli  de  matières  horriblement  fétides  et  se 
terminant  par  une  sorte  de  cul-de-sac  qui  représente  peut-être  le  col. 
Les  bourgeons  qui  forment  la  paroi  de  l'entonnoir  se  propagent  sur  la 
paroi  vaginale  antérieure.  Ils  ont  également  envahi  les  culs-de-sac  laté- 
raux et  postérieur  et  s'étendent  aux  parois  correspondantes  du  vagin. 

La  main  abdominale  ne  sent  pas  nettement  les  limites  de  l'utérus. 
Mais  on  lui  renvoie  par  le  doigt  vaginal,  une  masse  qui  s'élève  jusqu'à 
deux  ou  trois  doigts  de  l'ombilic.  A  droite  et  à  gauche  de  cette  masse. 
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on  peut  pénétrer  dans  les  fosses  iliaques,  mais  difCdlement  dans  l'ex- 
caA-atîon  pelvienne.  On  ne  sent  pas  de  ganglions. 

L'examen  an  spéculum  montre  nettement  le  bourgeon  néoplasii'{ne. 
On  essaie  en  vain  d'engager  une  sonde  en  goomie,  il  est  impossible  de 
troQver  Torifice  du  col. 

Opération  le  11  août  1895,  par  M.  HABTMAifif,  aidé  de  MM.  Fredet, 
Chauveau,  Chauvet.  Chloroforme  par  M.  Bouiean. 

La  malade  a  été  préparée  les  jours  précédents  :  bains,  pnrgatioa. 
désinfection  du  vagin  par  des  lavages  répétés  an  permanganate  de 
potasse. 

Position  élevée  du  bassin. 

L'opérateur  se  place  à  droite  de  la  patiente.  Laparotomie  médime, 
son&ombilicale,  étendue  du  pubis  à  l'ombilic. 

Les  intestins  étant  recouverts  par  une  compresse,  et  les  lèvres  de 
la  paroi  écartées,  on  constate  Texistence  d*nne  ascite  peu  abondante 
dans  le  pelvis.  L*utérus  n'est  pas  très  volumineux,  pour  œ  qui  est 
do  corps,  n  est  en  position  normale.  En  le  prenant  entre  les  doigts, 
d'avant  en  arrière,  on  sent  son  élargissement  dès  la  partie  inférieure 
du  corps  et  au  niveau  du  col,  là  où  se  trouve  le  néoplasme. 

l"*  Les  annexes  du  côté  gauche  sont  attirées  en  haut  et  en  avant,  pour 
<)égager  la  fossette  ovarienne.  On  aperçoit,  sous  le  péritoine,  Tartère 
iliaque  externe,  Turetère  reconnaissable  à  sa  couleur  jaunâtre, 
à  sa  direction,  à  ses  contractions  rythmiques,  croisant  Fartère  iliaque 
externe  à  son  origine,  au  moment  où  il  pénètre  dans  le  bassin.  Au- 
dessous,  on  voit  le  tronc  de  Fartère  hypogastrique.  Le  péritoine  est 
incisé  sur  ce  tronc,  dans  une  étendue  de  3  centimètres  environ  ;  Fure- 
(ère  est  décollé  et  rejeté  en  haut.  Le  tronc  est  dénudé  et  lié  au  moyen 
d'un  fil  de  soie.  Suture  du  péritoine,  parnlessus,  au  moyen  d'un  surjet 
à  la  soie  fine. 

2«  Du  o6té  droit,  on  reconnaît  de  même  Fartère  iliaque  externe  et 
Toretère.  On  voit  à  3  ou  4  centimètres  environ,  au-dessous  de  Forifice 
supérieur  du  bassin,  un  tronc  artériel  qui  croise  Fnretère,  plus  profond 
qae  celui-ci,  et  qui  se  place  au-devant  de  lui,  c'est-à-dire  en  haut.  Ce 
tronc  représente  certainement  Fartère  ombilicale  et  Fartère  utérine 
pour  le  moins,  car  on  peut  suivre  sous  le  péritoine  deux  branches 
qull  émet  et  les  voir  se  diriger  vers  la  base  du  ligament  large. 

Le  péritoine  est  incisé  à  ce  niveau,  Furetère  décollé  et  attiré  en  haut, 
de  façon  à  prendre  le  vaisseau  près  de  son  origine  avant  son  point  de 
croisement  avec  Furetère.  Ce  vaisseau  est  dénudé,  lié  à  la  soie. 
Sature  péritonéale  en  surjet  à  la  soie  fine. 
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30  Le  pédicule  vascul«dre  utéro-ovarien  droit,  est  lié  en  masse  h 
Taide  d'un  fil  de  soie  passé  avec  une  aiguille  de  Reverdin  sous  le  cor- 
don vasculaire  au  moment  de  sa  pénétration  dans  le  petit  bassin. 

4»  Même  opération  du  côté  gauche. 

5^  Ligature  du  ligament  rond  du  côté  droit  avec  un  fil  de  soie  passé 
sous  le  ligament  rond  avec  Taiguille  de  Reverdin.  Le  ligament  rond 
gauche  a  été  laissé  intact. 

Suture  de  la  paroi  en  3  plans,  1  péritonéal,  surjet  à  la  soie  fine  ; 
1  aponévrotique,  points  séparés  à  la  soie  ;  1  superficiel,  crins.  Panse- 
ment à  la  gaze  aseptique.  Il  est  à  remarquer  qu'au  cours  de  cette  opé- 
ration on  n'a  été  gêné  à  aucun  moment  par  les  veines. 

Suites  immédiutes,  —  Le  jour  de  l'opération  la  malade  va  bien  et  ne 
souffre  nullement. 

Douches  vaginales  au  sublimé  3  fois  par  jour.  La  malade  continue  à 
perdre  un  liquide  ichoreux  et  fétide  dans  les  premiers  jours.  Mais,  rapi- 
dement, ces  pertes  disparaissent  presque  complètement.  La  femme 
signale  elle-même  ce  fait  et  observe  que  le  suintement  a  cessé  d'être 
fétide. 

1"'  septembre  1897.  Les  pertes  ont  presque  entièrement  disparu.  A 
l'examen  au  spéculum,  on  est  frappé  de  voir  la  diminution  de  la  masse 
bourgeonnante. 

L'entonnoir  a  diminué  d'étendue  et  est  beaucoup  moins  irrégulier. 
Toutefois,  le  toucher  le  fait  saigner,  et  le  doigt  explorateur,  revient 
chargé  de  matières  assez  fétides  mais  peu,  en  comparaison  de  ce 
qu'elles  étaient  avant  l'opération. 

Poids  de  la  malade  le  1«'  septembre,  34  kilogr.  Aspect  cachectique. 

Éloignées,  —  Cette  amélioration  immédiate  n'a  pas  été  durable.  Les 
hémorrhagies  se  sont  reproduites  progressivement  et  ont  été  si  considé- 
rables qu'on  a  dû,  h  la  fin  de  septembre,  enlever  à  la  curette  la  masse 
bourgeonnante  dans  toute  l'étendue  possible.  Les  hémorrhagies  se  sont 
arrêtées  de  nouveau,  et  la  malade  s'est  trouvée  suffisamment  bien 
au  bout  de  quelques  jours  pour  quitter  l'hôpital. 

La  masse  néoplasique  n'avait  pas  été  enlevée  au  moment  de  l'opéra- 
tion afin  de  se  rendre  compte  de  l'effet  produit  sur  elle  par  la  ligature. 
Il  est  évident  que  la  ligature  des  iliaques  internes  ou  de  leurs  branches 
viscérales  même  combinée  à  celle  des  autres  pédicules  vasculaires  de 
l'utérus,  est  insuffisante  pour  assurer  l'hémostase  de  cet  organe. 

Vers  la  fin  de  l'année  1897,  cette  malade  rentre  dans  le  service  où 
elle  succombe  le  10  janvier  1898. 
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Autopsie.  —  II  ne  reste  qu'un  tronçon  du  fond  de  rutérus  ;  le  vagin 
est  envahi  en  totalité,  la  vessie  atteinte;  les  uretères  sont  comprimés, 
notamment  le  droit  qui  a  subi  une  forte  dilatation. 

Le  péritoine  est  parsemé  de  granulations  cancéreuses,  des  ganglions 
énormes  et  nombreux  remplissent  en  partie  le  bassin. 

Les  ligatures  sont  exactement  aux  points  où  Ton  avait  voulu  les  placer 
pendant  Fopération  sur  le  vivant. 

Dn  côté  droit,  le  tronc  commun  de  Tombilicale  et  de  Tutérine  est 
c^litéré  par  une  ligature.  L'injection  réplétive,  poussée  par  la  fémo- 
nie,  n'a  pas  pénétré  ces  vaisseaux  probablement  par  suite  de  la  com- 
pression qu'exercent  sur  eux  l'ovaire  et  des  ganglions  dégénérés  ;  car 
leur  lumière  est  perméable  en-deçà  et  au  delà  de  la  ligature  ;  il  n'y  a 
en  effet,  ni  caillot,  ni  oblitération  des  vaisseaux  en  dehors  du  point 
enserré  par  la  ligature. 

Dn  côté  gauche  la  ligature  n'a  oblitéré  également  l'iliaque  interne 
que  sur  une  étendue  très  limitée.  Le  sang  a  reflué  dans  le  territoire  de 
celte  artère  par  les  vaisseaux  extra-pelviens  qui  présentent  un  déve- 
It^pement  considérable.  L'utérine  gauche  est  très  injectée  et  volumi- 
neuse. 

On  retrouve  les  ligatures  des  deux  cordons  vasculaires  utéro-ova» 
riens  et  d'un  ligament  rond.  L'artère  du  ligament  rond,  laissée  intacte 
est  dilatée  à  l'origine,  mais  cette  augmentation  de  calibre  cesse  dès  le 
milieu  du  ligament  rond. 

L'injection  réplétive,  poussée  par  la  fémorale,  après  ligature  de  l'aorte 
au-dessus  de  sa  bifurcation,  a  fui  par  l'utérus  et  le  vagin,  bien  qu'elle 
ut  été  faite  sur  une  faible  pression. 

De  ces  trois  observations  on  peut,  croyons-nous,  tirer  quel- 
ques conclusions. 

1*  La  ligature  de  Tutérine  est  supérieure  à  celle  du  tronc  de 
lliypogasiriqi^e  pour  anémier  Tutérus. 

2^  La  ligature  de  Futérine  à  son  origine  dans  la  fossette  ova- 
rienne ou  sa  ligature  dans  l'épaisseur  du  ligament  large,  suivant 
le  procédé  d*AJtucheff,  est  une  opération  non  seulement  prati- 
cable,  mais  encore  réglée,  tout  comme  une  ligature  d'artère  des 
membres. 

^  Ces  diverses  ligatures  diminuent  temporairement  les 
écoolemenis  mais  ne  paraissent  pas  modifier,  d'une  manière 
évidente,  la  marche  du  néoplasme. 
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Les  deax  premières  conclusions  nous  semblent  défier  toute 
critique.  Quant  à  la  troisième,  c^est  celle  qui  découle  de  nos  trois 
observations.  Elle  trouve  sa  confirmation  dans  une  série  d'autres 
faits.  Tel  un  fait  de  Krug  qui  vit,  à  la  suite  de  la  ligature  des 
utérines,  les  hémorrhagies  s'arrêter,  bien  que  le  néoplasme  con- 
tinuftt  son  évolution  (1).  Il  en  a  été  de  même  dans  un  fait  inédit 
que  nous  acommuniqué  W.B.  Dorsett(de  Saint-Louis,  U.  S.  A.). 

Obs.  IV.  —  Femme  de  48  ans,  ayant  en  quatre  enfants  et  venant 
consulter  pour  des  hémorrhagies  profuses,  résultant  d*un  cancer  du  col 
trop  étendu  pour  permettre  une  opération  radicale. 

Le  15  août  1895  Dorsett  fait  la  ligature  des  utérines.  Les  hémonlia- 
gies  s*arrètent,  mais  il  se  produit  une  désintégration  rapide  de  la  tumeur 
et  la  malade  meurt  cachectique  deux  mois  après  Topération. 

Même  arrêt  des  hémorrhagies,  même  continuation  de  l'évola* 
tion  du  néoplasme  dans  un  fait  de  Baumgârtner. 

Seuls  deux  faits  de  Baumgârtner  (2)  et  un  de  Tuffier  (3) 
semblent  établir  que,  dans  des  cas  exceptionnels,  la  ligature  des 
titérines  peut  amener  la  régression  d'un  néoplasme  cancéreux. 
Encore  est-il  juste  d'ajouter  que  dans  un  des  deux  cas  de  Baum- 
gârtner il  y  avait  eu,  en  même  temps  qu'une  ligature  des 
utérines,  un  *  évidement  du  col  suivi  pendant  quelque  temps 
d'applications  sur  la  plaie  de  chlorure  de  zinc  au  dixième  et  que 
la  malade  succomba  deux  ans  après  l'opération,  avec  des  signes 
de  sténose  intestinale  sans  que  le  chirurgien  ait  pu  l'examiner 
à  cette  époque  et  ait  constaté  l'absence  de  toute  récidive  locale. 
Dans  le  deuxième  de  Baumgârtner  la  malade  n'a  pas  été  revue, 
si  bien  que  le  fait  de  Tuifier  reste  isolé  jusqu'ici  et  se  présente 
à  nous  comme  un  cas  anormal. 

(1)  Kkug.  Communication  à  la  séance  du  5  décembre  1893  de  la  yèW'Tork 
obstétrical  Society,  publiée  in  The  Nètr-York  Journal  of  gy%,  and  ohtt^ 
février  1894,  t  IV,  p.  180. 

(2)  BAUVOiERTNER.  Zur  Opération  deservix  carcinomes.  Verliandlumgen 
des  deuUehen  GeêdUehaft fur  Oynteh>loffie,2*  Conjrrëstenu  à  Halle,  mai  1888. 

(3)  TurpiBB.  Bssai  sur  les  ligatures  vasculaires  dans  les  tumeurs  inopé- 
rables et  dans  certaines  infections.  Onzième  congrès  français  de  chirurgie^ 
Paris,  1897,  p.  192. 
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La  ligature  des  utérines  dans  le  cancer  inopérable  n*en  reste 
pas  moins  une  opération  qui  peut  trouver  son  indication  comme 
complément  des  autres  opérations  palliatives,  en  particulier  du 
curettage  suivi  de  cautérisation  et  de  tamponnement  iodoformé, 
lorsque  les  hémorrhagies  occupent  la  place  principale  dans  le 
cortège  symptomatique.  Dans  Tavenir,  en  présence  d'un 
néoplasme  malin  de  l'utérus,  nous  chercherons  à  supprimer 
tout  apport  vàsculaire,  nous  rappelant  que  la  ligature  des  deux 
utérines  est  plus  efficace  que  celle  des  deux  hypogastriques  et  y 
adjoignant  la  ligature  des  deux  utéro-ovariennes  et  des  deux 
ligaments  ronds.  (A  suivre.) 


LES  SYMPHYSÊOTOMIES  QITON  NE  FAIT  PAS 

Par  la  D^  QméÊréi  (de  Marseille). 

Sous  ce  titre,  en  apparence  paradoxal,  je  veux  dire  qu'un 
des  grands  bienfaits  de  la  symphyséotomie,  acceptée  comme 
méthode  générale,  est  de  pouvoir  au  dernier  moment  s'en  dis- 
penser. On  bénéficie  ainsi  des  surprises  heureuses,  jamais 
assez  fréquentasd'ailleurs,  d'un  accouchement  spontané  à  terme. 
On  pourrait  en  dire  autant  de  l'opération  césarienne  si,  quelque 
préférence  qu'aient  pour  elle  ses  partisans,  elle  n'était  pas  plus 
grave  que  la  section  pubienne.  Je  ne  parle  pas  de  la  basiotrip- 
sie  qui  suppose  le  fœtus  mort  ;  car  il  n'est  plus  permis  aujourd'hui 
d  eo  faire  le  sacrifice  de  propres  délibéré. 

Quand  on  est  partisan  de  l'accouchement  provoqué  prématu«- 
rément,  on  est  obligé  de  prendre  sonparti:  soitau  8*,  soit  même 
aa7*  mois  de  la  grossesse,  suivant  le  degré  d'angustie.  Dans  ce 
dernier  cas,  c'est  une  méthode  qui  trouve  peu  d'adeptes. 

Quand,  au  contraire,  on  est  décidé  à  pratiquer  la  symphyséo- 
tomie à  terme,  au  moment  du  travail,  il  peut  arriver  que  la 
femme  accouche  spontanément  et  l'on  se  réserve  une  chance 
qui  n'est  pas  de  moindre  importance  pour  la  mère  et  pour  l'en- 
fant. J'ai  été  plus  particulièrement  frappé  de  ces  faits  l'an 
passé. 

En  effet,  dans  17  cas,  où  pour  des  bassins  rétrécis,  j'allais 

▲m.  DX  OTB.  —  TOU  ttIX.  ^ 
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intervenir,  chez  des  femmes  entrant  en  travail  ou  chez  les- 
quelles j'avais  laissé  aller  sciemment  la  grossesse  à  terme,  me 
proposant  de  le  faire  par  Tagrandissement  momentané  du 
bassin,  suivant  Tallure  du  travail,  ces  femmes  ont  accouché 
spontanément  ou  par  une  application  insignifiante  de  forceps. 

Obs.  I.  —  P.  J...,  17  ans,  Ipare,  à  terme,  P.S.P.  10  centimètres, 
tète  non  engagée. 

Au  début  du  travail,  ballon  de  Ghampetier,  dans  le  vagin,  en  vue 
de  la  symphyséotomie.  Mais  si  le  travail  a  duré  trente-six  heures,  on  a 
pu  suivre  tous  les  temps  de  rengagement,  dans  la  filière  pelvienne,  de 
la  tète  en  T.6.  ;  on  enlevait  le  ballon  pour  praticpier  le  toucher  de 
temps  en  temps.  Accouchement  spontané.  Fœtus  2,100  grammes.  B.  p. 
8  1/2.  Mère  et  enfant  sortent  le  douzième  jour. 

Obs.  n.  —  M.  L. . .,  20  ans,  Illpare,  à  terme.  Premier  accouchement 
spontané  à  8  mois,  albuminurie  légère.  P.S.P.  =  9;  O.I.D.P.  non 
engagée.  On  se  prépare  pour  la  symphyséotomie. 

L'engagement  a  lieu  après  la  rupture  spontanée  des  membranes.  Le 
travail  a  duré  8  heures.  Fœtus  2,500.  B.  p.  =  8.  Femme  et  enfant 
sortis  le  douzième  jour. 

Obs.  m.  —  A.  G...,  28  ans,  Ipare,  à  terme.  P.S.P.  =  10;  O.I.D.P. 
non  engagée.  Après  la  rupture  des  membranes,  la  tète  ne  s*engageant 
pas,  on  met  le  ballon  dans  le  vagin  en  vue  de  la  symphyséotomie.  A 
dilatation  complète,  changement  à  vue,  le  sommet  s'engage  et  Taccou- 
chement  spontané  a  lieu,  après  12  heures  de  travail.  Fœtus  3,000; 
B.P.  =  9.  Mère  et  enfant  sortent  le  douzième  jour. 

Obs.  IV.  —  p.  m...,  32  ans,  Ipare,  à  terme.  P.S.P.  =  10.  O.I.G.A. 
engagée,  fœtus  2,400;  B.  p.  =  8.  Mère  et  enfant  sortent,  bien,  le 
douzième  jour. 

Obs.  V.  —  L.  G...,  27  ans,  Illpare,  P.S.P.  =11.  Deux  accouche- 
ments antérieurs  normaux  ;  à  terme  a(;tuellement.  M.I.D.T.  Forceps  pour 
amener  le  menton  sous  le  pubis.  Dégagement  spontané.  Fœtus  3.600; 
B.  p.  =  9  1/2.  Mère  et  enfant  sortent,  bien,  le  douzième  jour. 

Obs.  VI.  —  S.  M...,  16  ans,  Ipare,  entre  en  travail,  à  terme,  la 
tète  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur.  P.S.P.  =  11. 

Pendant  le  travail,  le  sommet  s*engageen  O.I.D.P.  On  suit  les  phases 
de  rengagement.  Fœtus  3,200.  B.  p.  =  9.  Mftre  et  enfant  sortent, 
bien,  le  douzième  jour. 

Obs.  Vn.  —M.  J...,  26  ans,  Ipare,  à  terme,  entre  en  travail.  O.I.G.P. 
Membranes  intactes.  Mal  de  Pott  ancien.  Scoliose  à  gauche.  Les  fausses 
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côtes  droites  touchent  presque  la  crête  iliaque.  Taille  Im.  35.  Exté- 
rieurement le  bassin  paraît  normal.  Mi-sacro-pubien  11,  ischions  rap- 
prochés ;  bassin  scolio-cyphotique.  Dilatation  très  lente.  Le  sonmiet 
appuie  pourtant  fortement.  A  dilatation  complète,  rupture  artificielle 
des  membranes.  L'occiput  tourne  en  arrière.  Forceps  au  détroit  infé- 
rieur. Dégagement  en  O.S.  Fœtus  3,100.  B.  p.  =  9 1/2.  Mère  et  enfant 
sortent,  bien,  le  douzième  jour. 

Obs.  Vm.  —  G.  A...,  28  ans,  Ipare,  à  terme,  O.LG.A.  mobile  au 
détroit  supérieur,  jusqu'à  la  dilatation  complète.  Rupture  artificielle 
des  membranes.  Engagement.  Expulsion  spontanée.  P.S.P.  10  1/2. 
Le  fœtus  pèse  2,680.  B.  p.  =  7.  La  mère  sort,  bien,  le  quatorzième  jour. 
L'enfant,  passé  au  biberon,  y  meurt  le  sixième  jour  de  pneumonie. 

Obs.  IX.  —  D.  M...,  39  ans.  L'accouchement  précédent  (c'est  une 
Upare)  avait  nécessité  la  basiotripsie  Elle  était  arrivée  à  la  Maternité 
avec  un  enfant  mort,  poche  des  eaux  rompue.  P.S.P.  =  9.  Elle  est  à 
terme.  La  tète  mobile  au  détroit  supérieur  en  0 J.G.A.  On  prépare 
tout  pour  la  symphyséotomie.  A  dilatation  complète,  rupture  spontanée 
de  la  poche  des  eaux.  Engagement.  Expulsion  spontanée  d'un  enfant 
de  3,560.  B.  p.  =  9  1/2.  Mère  et  enfant  sortent,  bien,  le  douzième  jour. 
Obs.  X.  —  B.  M...,  27  ans,  Ipare,  h  terme.  Bassin  aplati.  P.S.P.  = 
10  1/2.  La  tète  mobile  d'abord  s'engage  en  O.I.G.T.  A  la  vulve,  elle 
est  arrêtée  par  une  bride  de  l'hymen.  Section  de  cette  bride.  Forceps  à 
cause  du  ralentissement  des  bruits  du  cœur.  Fœtus  3,300.  B.  p.  =  9. 
Mère  et  enfant  sortent,  bien,  le  douzième  jour. 

Obs.  XI.  —  B.  M...,  revient  cette  année  le  21  mai  1897  accoucher  dans 
le  service.  Le  sonmiet  se  présente  en  O.I.D.T.  L'accouchement,  quoi- 
que long,  se  termine  spontanément.  L'enfant  pèse  3,350.  Mère  et 
enfant  sortent^  bien,  le  douzième  jour. 

Obs.  Xn.  —  R.  S...,  22  ans,  Ilpare,  à  terme.  P.S.P.  =  9  1/4. 
O.I.D.P.  non  engagée,  procidencedu  cordon.  La  poche  des  eaux  intacte. 
On  prépare  tout  pour  la  symphyséotomie.  A  dilatation  complète,  rupture 
spontanée  des  membranes.  Le  cordon  descend  dans  le  vagin.  Pendant 
qu'on  m'envoie  chercher,  l'interne  cherche  à  refouler  le  cordon,  il  ne 
peut  y  arriver  et  je  trouve  un  enfant  mort  expulsé  spontanément.  U 
pesait  2,850.  B.  p.  =  9.  Femme  sort,  bien,  le  douzième  jour. 

Obs.  Xm. —  G.  M...,  24  ans^  Ilpare,  accouchement  antérieur  terminé 
péniblement  par  le  forceps.  Enfant  mort,  P.  S.  P.  =10  1/2.  Cette 
fois,  la  tète  s'engage  au  dernier  moment  eu  0. 1.  G.  A.  et  l'accouche- 
meiita  lieu  spontanément.  Fœtus  3,470.  B.  p.  =r9.  î^a  femme  et  l'enfant 
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sortent,  bien,  le  vingt-cinquième  jour.  Cette  femme  avait  eu  la  variole 
au  sixième  mois  de  sa  grossesse. 

Obs.XIV.  — B.P...,30ans,VIpare,àterme.  P.  S.P.=  10  M.I.D.T. 
A  son  premier  accouchement  l'enfant  se  présentait  aussi  par  la  face  et 
il  succomba  aux  manœuvres.  Deuxième,troisième,q[uatrième  accouche- 
ments, enfants  vivants,  cinquième  grossesse,avortement  à  2  ou  3  mois. 
Actuellement  la  face  est  au-dessus  du  détroit  supérieur;  mais  elle 
s'engage  à  dilatation  complète  et  tourne  normalement.  Fœtus  3,320. 
B.  p.  =9  1/2.  S.  M.  B.  ==  9.  Mère  et  enfant  sortent,  bien,  le  trei- 
zième jour. 

Obs.  XV.  —  M.  A...,  20  ans,  Ipare,  à  terme.  P.  S.  P.  =r  10  1/2.  Le 
20  février  1897,  on  constate  une  A.  I.  G.  de  Tépaule  droite.  Deux 
jours  après,  c'est  un  sommet,  non  engagé,  avec  procidence  d'une 
main.  Le  surlendemain,  la  procidence  se  corrige  pendant  le  travail.  Le 
sommet  est  au  détroit  supérieur,  en  0.  I.  G.  A.,  en  flexion  très  pro- 
noncée. Puis  il  se  déplace  en  0. 1.  G.,  incliné  sur  le  pariétal  antérieur, 
enfin  engagement  complet.  Forceps  à  la  vulve  pour  résistance  du 
périnée.  Fœtus  2,600.  B.  p.  =91/2.  Mère  et  enfant  sortent,  bien, 
le  douzième,  celui-ci  pesait  3,250  à  sa  sortie. 

Obs.  XVI.  —  A.  G.  .,  17  ans  (je  crois  qu'elle  n'en  a  que  15),  Ipare, 
taille  1  m.  36,poids  39  kilogr.  P.  S.  P.  =  8  1/2.  M.  S.  P.  =  11,  entre  à 
la  Maternité  au  septième  mois,  avec  quelques  douleurs.  Tête  au-dessus 
du  détroit  Bupérieur,mobile  en  O.I.  G.  T.  ;  repos,lavementau  laudanum. 
Les  contractions  s'arrêtent.  A  terme,même  état  ;  le  sommet  est  toujours 
mobile  à  l'hypogastre.  On  prépare  tout  pour  la  symphyséotomie  ;  car  au 
début  du  travail  la  tète  ne  descend  pas.  Ce  n'est  qu'à  la  dilatation  com- 
plète qu'elle  s'engage,  fortement  inclinée  sur  son  pariétal  postérieur. 
Expulsion  spontanée  d'un  fœtus  de  2,270.  B.  p.  =  8.  Mère  et  enfant 
sortent,  bien,le  quinzième  jour.  Ce  dernier  pesait  à  sa  sortie  2,480. 

Obs.  XVn.  —  P.  A...,  Ilpare,  17  ans,  P.  S.  P.  =  10  1/2.  Le  premier 
accouchement  a  lieu  à  la  clinique  en  1896,  elle  n'avait  que  15  ans. 
Elle  était  à  terme  ;  le  travail  a  duré  24  heures.  On  avait  tout  préparé 
pour  la  symphyséotomie  ;  quand,  à  la  dilatation  complète,  la  tète  s'est 
engagée  et  a  permis  l'expulsion  spontanée  d'un  fœtus  de  2,200. 
Actuellement  elle  est  à  terme.  Le  sommet  se  présente  en  0.  I.  D.  T., 
mobile  au  détroit  supérieur.  A  dilatation  complète,  on  perce  les  mem- 
branes et  la  tête  s'engage.  Durée  totale  du  travail  12  heures.  Accou- 
chement spontanée  d'un  fœtus  de  3,600  qui,  à  la  sortie  de  la  mère, 
pèse  4,000,  le  treizième  jour. 
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Ainsi  donc,  voilà  17  cas  où  je  me  proposais  de  faire  la 
sf  mphyséoiomie  et  où  je  n'ai  pas  eu  à  intervenir.  Quoique  plus 
partisan  de  cette  opération  que  le  très  distingué  accoucheur  de 
Saint^Louis  M.  Bar,  je  me  suis  trouvé  logé  à  la  même  enseigne 
que  lui  en  1893. 

c  Sur  2,000  accouchements,  disait-il  au  congrès  de  la  Société 
<  obstétricale  de  France,  je  n'ai  pu  encore  faire  une  symphyséo- 
c  tomie!  Toutes  les  fois  que  je  voulais  la  faire,  la  femme  accou- 
«  chait  seule,  b  Depuis,  notre  honorable  et  savant  confrère  en 
a  fait  plusieurs  et  nous  aussi  ;  mais  enfin  cet  aveu  dénué  d'ar- 
tifice, me  semble  un  plaidoyer  en  faveur  de  l'expectation  contre 
laccouchement prématuré  artificiel. 

Je  sais  bien  que  le  problème  est  très  complexe  et  je  ne  veux 
pas  Taborder  dans  tous  ses  points.  Je  sais  bien  qu'avant  de  se 
décider  à  intervenir  prématurément,  on  s'inquiète  non  seule- 
ment des  dimensions  du  bassin  que  Ton  peut  connaître,  à  2  ou 
3millimèiresprè&>mais  encore  du  volume  delà  tète.  D'aucuns  la 
mesurent  et  apprécient  même  son  degré  d'ossification.  Sont-ils 
sûrs  cependant  que  cette  tête  passera,  sans  danger  pour  le 
fœtus  et  même  pour  la  mère,  dans  une  filière  pelvienne  connue? 

Etpoar  favoriser  ce  passage  n'agiront-ils  pas  trop  tôt?  Il  sem- 
ble déjà,  même  chez  les  partisans  les  plus  déclarés  de  l'accou- 
chement provoqué,  y  avoir  une  réaction  pour  reculer  le  plus 
possible  l'intervention;  et,  cette  symphyséotomie qu'au  début  on 
craignait  de  pratiquer  dans  les  bassins  précisément  au-dessous 
de  8  centim.,  ils  la  réservent  à  présent  pour  des  bassins  préci- 
sément qui  n'atteignent  pas  cette  dimension.  Je  n'apprendrai  à 
personne  qu'il  existe  des  faits  rares,  mais  indiscutables,  où  des 
fœtus  volumineux  ont  passé  vivants  par  des  anneaux  osseux 
de  6  centimètres.  M.  Guéniot,  dans  le  compte  rendu  de  sa  pra- 
tique pour  l'année  1893,  a  un  fœtus  de  4.000  gr.  qui  a  passé  par 
une  filière  de  7,7.  Dans  ôObassins  viciés,  il  a  compté  25  accou- 
chements spontanés  dont  10  à  terme. 

Dans  le  fonctionnement  de  la  clinique  Baudelocque  1896,  je 
trouve  pour  cette  dernière  année  seulement,  95  bassins  viciés 
de  femmes  dont  68  accouchèrent  spontanément,  soit  71,5  p.  100. 
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68  femmes  dont  on  n'a  pas  voulu  interrompre  la  grossesse  et 
où  le  maître  distingué  qui  est  à  la  tête  de  ce  service  n*a  pas  eu 
besoin  d'intervenir,  quelque  goût  qu'il  ait  pour  la  symphyséo- 
tomie. 

Le  tableau  que  nous  donne  Lepage  de  ces  cas  particuliers 
est  très  suggestif.  J'y  trouve^  en  effet,  sur  48  femmes  arrivées  à 
terme,  36  parturientes  qui,avec  des  enfants  de  3,000  gr.  au  moins 
et  de  B. P.  de  9  centim.  minimum,  ont  eu  des  couches  spontanées 
et  heureuses. 
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De  même  dans  le  fonctiomiemeDt  de  la  Maternité  de  Tenon, 
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M.  Champetier  de  Ribes  compte,  poar  Tannée  1896  :  42  femmes 
(16  primipares,  26  multipares)  sur  52  ayant  un  bassin  rétréci» 
accouchées  spontanément  d'enfants  vivants,  soit  80,75  p.  100.  De 
ce  compte  rendu,  nous  avons  extrait  18  femmes  qui  étaient  dans 
les  mêmes  conditions  que  les  36  précédentes,  savoir  : 
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Sans  doute  on  m'objectera  qae  les  femmes  dont  il  s'agit  dans  les 
tableaux  précédents  n  avaient  que  des  rétrécissements  moyens. 
A  cela  je  répondrai  que  je  n'ai  signalé  que  celles  qui  étaient  à 
terme  et  dont  les  fœtus  avec  un  diamètre  B.  p.  de  9  centim.  mini- 
mum, pesaientau  moins3,000  gr.,  femmes  qui  ont  échappé  à  Tac- 
couchement  provoqué,  quoiqu'en  étant  le  plus  justiciables  ;  que 
Beuthner  conseille  cet  accouchement  prématuré  artificiel,  même 
avec  un  conjugué  vrai  de  10  centim.  et  que  notre  vénéré  maître, 
le  professeur  Tarnier,  déclare  qu*il  doit  être  l'opération  de 
choix  dans, les  bassins  qui  mesurent  plus  de  8  centim.,  réser- 
vant pour  ceux  qui  ont  moins  de  8  centim.,  la  symphyséoto- 
mie;  parce  que  Taccouchement  provoqué  au  septième  mois 
donne  des  enfants  qui  ne  présentent  pas  des  chances  suffi- 
santes de  vie.  Cette  déclaration  est  précieuse  dans  la  bouche 
autorisée  du  mattre  qui,  le  premier^  et  c'est  un  de  ses  grands 
mérites,  a  pu  élever,  grâce  à  la  couveuse  et  au  gavage  dont  il  a 
si  bien  réglé  le  fonctionnement,  des  enfants  de  6  mois  et  demi. 

Dans  le  relevé  de  Tenon  1896,  je  trouve  une  Vpare  à  terme 
ayant  un  P.  S.  P.  =  10,  mensuration  Farabeuf  8,7,  fœtus 
0.  I.  D.  A.,  accouchement  spontané;  le  fœtus  ne  pesait  que 
1,900  gr.  Si  Ton  avait  provoqué  Taccouchement  au  huitième  mois, 
quelle  résistance  aurait-il  montré  ?  On  me  répondra  que  la 
tète  devait  s'engager  avec  un  si  petit  fœtus  et  qu'on  ne  serait 
pas  intervenu  prématurément  !  Mais  dans  mon  observation  I 
où  le  fœtus  nepesaitque  2,100  gr.,la  tête  est  restée  au-dessus  du 
détroit  supérieur  jusqu'au  milieu  dii  travail,  en  G.  T.  J'ai  la 
conviction  que  l'enfant  expulsé  au  Huitième  mois  n'aurait  pas 
vécu.  De  même  pour  l'observation  XVI.  Chez  une  si  jeune 
et  si  petite  femme,  le  fœtus  que  nous  présumions  petit,  quoi- 
qu'il ne  s'engageât  pas,  n'aurait  certainement  pas  vécu  non 
plus,  si  en  présence  d'un  conjugué  vrai  de  7  centim.  nous 
avions  laissé  aller  les  choses,  quand  elle  s'est  présentée  au 
septième  mois,  avec  un  commencement  de  travail.  J'en  dirai 
autant  de  l'observation  XVII  à  son  premier  accouchement.  Il 
ne  serait  pas  difficile  de  citer  nombre  de  faits  semblables. 
.  Il  est  évident  aussi  qu'un  des  facteurs  de  l'évolution  fœtale, 
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très  favorable  à  terme,  ainsi  que  l'a  fait  ressortir  Léopold,  au 
congrès  de  Rome,  c'est  rintégrité  de  la  poche  des  eaux  jusqu'à 
dilatation  complète.  C'est  surtout  dans  ces  cas-là  qu*on  assiste 
à.des  engagements  qu'on  n'aurait  pas  supposés  possibles,  et  ce 
n'est  qu'après  ce  moment  de  la  rupture  des  membranes  que 
nous  nous  décidons  à  pratiquer  la  symphyséotomie,  si  la  tête 
ne  descend  pas. 

Ainsi  donc  en  adoptant  cette  conduite,  nous  donnons  aux 
femmes  le  maximum  des  chances  d'accoucher  spontanément, 
malgré  leur  bassin  vicié  et  nous  restreignons  le  plus  possible 
le  nombre  des  interventions,  par  la  section  pubienne. 

Au  reste,  est-elle  si  grave  cette  intervention  ? 

Quand,  en  face  des  viciations  du  bassin,  on  prend  une 
méthode  exclusive,  les  décès  doivent  être  comptés  non  pas  pro- 
portionnellement au  nombre  d'interventions,  mais  au  nombre 
total  des  bassins  viciés.  Ainsi  par  exemple  pour  la  statistique 
de  Pinard  —  je  ne  parle  que  de  celle-là  pour  deux  raisons  : 
i^  parce  qu'elle  est  publiée  chaque  année  intégralement  ; 
2^  parce  que  Pinard  n'interrompt  jamais  la  grossesse  pour 
simple  rétrécissement  ;  —  pour  cette  statistique,  dis-je,  il  faut 
compter  les  morts  suites  de  sy  mphyséotomie  proportionnelle- 
ment à  tous  les  cas  où  l'on  aurait  pu  appliquer  la  méthode  de 
la  provocation  du  travail  prématurément. 

BASSINS  Vicias     ukREB  MOBTXS     MSWÂSTB 

Soit  en  1894 94  3  2 

—  1895 107  3  6 

—  1896 95  2  8 
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B&ssins  viciés,  —  Mortalité  maternelle  2,70  p.  100,  mortalité 
infantile  5,40  p.  100. 

Et  encore  faudrait- il  soustraire  les  cas  où  la  symphyséotomie 
n'a  pas  été  l'opération  de  choix,  mais  de  nécessité,  les  femmes 
déjà  infectées  ou  ayant  subi  des  manœuvres  préalables  compro- 
mettant le  résultat. 

Eh  bien,  de  bonne  foi,  je  ne  connais  aucune  méthode  qui 
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paisse  lutter  avec  celle-là  pour  les  résultats,  quelle  que  soit 
rhabileté  de  l'opérateur,  quel  que  soit  le  bonheur  de  Taccou- 
cheor  ! 

Poar  me  résumer,  je  dirai  que,  si  lorsqu'on  se  trouvait,  sur- 
tout avant  la  période  de  l'antisepsie,  dans  Taltemative  de  sacri- 
fier Penfant  ou  de  le  sauver  par  une  opération  césarienne,  on 
pouvait  et  Ton  devait  considérer  Taccouchement  provoqué 
prématurément  comme  un  immense  bienfait,  il  n'en  est  plus  de 
même  aujourd'hui  où  par  une  opération  bénigne  on  peut  sauver 
et  la  mère  et  l'enfant. 


DU  PSEUDO-RHUMATISME  PUERPÉRAL  :  SON  IDENTITÉ 
AVEC  LE  RHUMATISME  BLENNORRHAGIQUE 

Fftr  P.  RéQouin, 
Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 


DEUXIÈME  PARTIE 
Étaide  dlnUpie  ém  rhanuitiniiebleiiiiorrluiglqve  paerpéral. 


Dans  la  première  partie  de  ce  travail  nous  nous  sommes 
efforcé  de  démontrer  la  nature  blennorrhagique  du  rhumatisme 
puerpéral  de  Lorain. 

Nous  allons  maintenant  étudier,  d'après  les  observations  que 
nous  avons  rassemblées,  les  caractères  de  cette  arthrite  blen« 
norrhagique  puerpérale. 

Nous  passerons  en  revue  les  symptômes,  son  pronostic,  son 
traitement;  nous  discuterons  l'influence  que  Faccouchement 
ou  Tallaitement  peuvent  avoir  sur  son  évolution,  et  Tinfluence 
qu'elle-même  peut  avoir  sur  la  marche  de  la  grossesse. 

Étiologia. —  Le  «  rhumatisme  pubrpêb  al  »  est  une  affection 
RAIE.  —  Dans  les  travaux  publiés  de  1866  à  1892  et  qui  ont 
servi  de  base  à  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  la  matière,  nous  n'en 
avons  recueilli  que  42  observations  assez  détaillées  pour  qu'on 
pût  les  utiliser. 
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.  M.  Bar  écrit,  dans  la  clinique  qu'il  a  publiée  sur  ce  sujet  (1)  : 
«  Pour  ma  part,  pendant  les  six  années  que  je  viens  de  passer 
à  la  Maternité  de  Thôpital  Saint-Louis,  j*ai  vu  passer  dans  mon 
service  bien  des  femmes  atteintes  de  blennorrhagie,  et  c'est  à 
peine  si  j'ai  observé  un  ou  deux  cas  de  rhumatisme  blennorrha- 
gique.  B 

M.  Lugeol  (2)  à  la  Maternité  de  Peliegrin,  qu'il  a  dirigée 
pendant  plus  de  10  ans,  ne  se  souvient  avoir  rencontré  que 
2  ou  3  cas  de  rhumatisme  puerpéral.  i 

M.  Audebert  (2)  en  trois  ans  (1893-1896)  à  la  clinique  obsté- 
tricale de  M.  le  D'  Moussons  n'en  a  observé  que  3  exemples  sar 
plus  de  1,800  femmes  et  M.  Fieux  (2)  en  un  an  (1896-97),  n'en 
a  vu  qu'un  cas  à  la  même  clinique. 

C'est  assez  dire,  sans  qu'on  puisse  donner  des  chiffres  exacts, 
que  l'arthrite  blennorrha gique  pendant  la  puerpéralité,  est 
exceptionnelle,  puisque  c'est  à  peine  si  on  en  rencontre  un  cas 
sur  5  ou  600  femmes  enceintes  ou  nouvelles  accouchées. 

Quant  à  savoir  quelle  est  la  proportion  de  blennorrhagiennes 
enceintes  ou  nouvellement  accouchées  qui  échappent  aux  com- 
plications articulaires  par  rapport  à  celles  qui  en  sont  atteintes, 
c'est  là  un  point  difficile  à  résoudre.  Il  faudrait  pendant  plusieurs 
mois  faire  l'examen  bactériologique  de  l'écoulement  de  toutes 
les  femmes  qui  entrent  dans  une  maternité,  c'est  un  travail  que 
nous  n'avons  osé  entreprendre. 

11  semble  d'ailleurs  (3)  que  la  puerpéralité  n'exerce  pas 
d'influence  manifeste  sur  le  développement  des  manifestations 
articulaires  chez  ces  blennorrhagiques  ;  le  peu  de  fréquence  des 
arthrites  gonococciques  pendant  la  grossesse  et  les  suites  de  cou- 
ches est  bien  en  faveur  de  cette  manière  de  voir. 

La  plupart  des  observations  ontété  recueillies  chez  des  femmes 
jeunes  qui  appartenaient  le  plus  souvent  aux  classes  inférieures 
de  la  société  :  ouvrières,  domestiques,  blanchisseuses,  etc.  La 
jeunesse  n'est-ellc  pas  l'âge  de  la  blennorrhagie  en  même  temps 

(1)  Bab.  Presse  médirale,lB96, 

(2)  Communioaiion  orale. 

(3)  Bab,  Ratmond,  Bbun. 
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que  de  la  grossesse,  et  les  blanchisseuses,  les  ouvrières,  les 
domestiques,  etc...  ne  forment-elles  pas  la  clientèle  ordinaire  des 
hôpitaux  où  les  observations  ont  été  prises? 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  la  blennorrhagie  res- 
pectât toujours  rage  le  plus  avancé  compatible  avec  la  gros- 
sesse, ni  les  conditions  sociales  lesplus  élevées.  Même  les  femmes 
qa  on  serait  tenté  de  croire  «  incontestablement  très  saines  9 
peuvent  être  infectées. 

Cest  là  une  question  trop  connue  aujourd'hui  pour  que  nous 
insistions. 

Le  froid,  la  fatigue  sont  signalés  dans  certaines  observations 
comme  la  cause  déterminante  du  rhumatisme  puerpéral  ;  Tin- 
flaencede  la  fatigueest  très  probable,  elle  ne  doit  pas  être  étran- 
gère à  la  localisation  habituelle  de  la  maladie  aux  grandes  arti- 
culations et  particulièrement  à  celles  du  côté  droit,  c'est-à-dii^e  à 
celles  qui  travaillent  le  plus. 

Symptômes. —  Époque  du  début  de  l'arthrite  au  cours 
M  LA  GBOssEssE. —  Nous  avous  rccherché  à  quel  moment,  au 
cours  de  la  grossesse,  survient  le  début  de  Tarthrite  ;  sur  nos 
48  observations  (1)  nous  l'avons  trouvé  indiqué  : 


au  1" 

mois  dans 

1  cas 

2« 

— 

1 

3« 

2  — 

4« 

— 

6  - 

5» 

— 

5  — 

6« 

— 

6  — 

?• 

Il  — 

8« 

_ 

12  — 

Oa  voit  par  là  que  l'arthrite  peut  se  montrer  à  toutes  épo- 
ques de  la  grossesse.  Elle  semble  avoir  été  le  plus  souvent  ren- 
contrée dans  les  derniers  mois  ;  mais  il  faut  songer  que  les  tra- 


(1)  Aux  42  obâenrations  de  a  rhumatisme  puerpéral  1»  nous  avons  en  effet 
pu  ajouter  6  obfierraiions  récentes  d*arthrite  blennorrhagiquc  pendant  la 
poerpéfalité. 
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vaux  sur  le  rhumatisme  puerpéral  ont  surtout  été  écrits  ou  ins- 
pirés par  des  accoucheurs  qui  ne  voient  les  malades  qu'à  la  fin 
de  leur  grossesse;  puis  dans  les  cas  d'arthrites  survenues  pen- 
dant les  premiers  mois  de  la  gestation^  la  grossesse  a  dû  par- 
fois passer  inaperçue  du  médecin.  Aussi  ne  faut-il  pas,  à  notre 
avis,  attacher  une  trop  grande  importance  à  cette  statistique. 
L'arthrite  blennorrhagique  peut  survenir  à  toutes  les  périodes 
de  la  grossesse,  voilà  le  fait  à  retenir. 

Époque  de  l'apparition  de  l'arthrite  après  l'accouche- 
ment. —  Le  plus  souvent  les  arthrites  blennorrhagiques  qui  ont 
débuté  pendant  les  suites  de  couches,  sont  survenues  chez  des 
femmes  qui  avaient  eu  une  leucorrhée  abondante  pendant  leur 
grossesse  et  ont  apparu  dans  les  premiers  jours  qui  ont  suivi 
l'accouchement. 

C'est  quelquefois  aussitôt  l'accouchement  que  se  montre 
l'arthrite,  c'est  le  lendemain  dans  un  cas  de  Vinay,  dans  d'au- 
tres observations  c'est  4  (1),  6  (2),  8  (3)  jours  après  (4). 

Parfois  ce  n^est  qu'au  bout  de  2  mois,  4  mois,  5  mois  (5), 
18mois(6)méme  que  la  maladie  s'est  déclarée.  Maisdans  aucune 
des  observations  d'où  proviennent  ces  derniers  renseignements, 
nous  n'avons  trouvé  indiqué  l'état  des  voies  génitales  de  la 
femme  pendant  la  grossesse.  Au  contraire,  de  la  leucorrhée  est 
notée,  quelques  jours  avant  le  début  de  l'arthrite,  dans  quel- 
ques-unes d'entre  elles;  il  y  a  donc  tout  lieu  de  croire  que, 
dans  les  cas  où  l'arthrite  s'est  développée  longtemps  après  l'ac* 
couchement,  elle  était  due  à  une  infection  gonococcique  posté- 
rieure à  la  parturition. 

(1)  Thèse  Qeobqiadèb.  Obs.  XXIX.  ^Patekôtbe.  Obs.  IV, 

(2)  Thèse  J.  Pinabd,  1878.  Obs.  II. 

(3)  Thèse  GBOuaiADÀs.  Obs.  XXXII. 

(4)  Comme  il  est  plus  que  probable  que  dans  ces  cas-là  Tinfection  gonococ- 
cique existait  avant  l'accouchement,  et  n'a  pas  été  détruite  par  la  parturition, 
on  peut  se  demander  si  l'action  bactéricide  du  liquide  amniotique  défendue 
par  Van  Ott  est  bien  réelle. 

(5)  Thèse  GBOBOiADàs.  Obs.  XXX,  XXV,  XXXI. 

(6)  BbaunbebqAr.  Thèse  Paris,  1870.  Obs.  IV. 
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L'arthrite  peut  au  début  :  a)  simuler  Thydarthrose  banale  :  de 
répanchement  dans  la  synoviale,  une  légère  douleur,  un  peu 
de  gène  dans  les  mouvements,  c'est  tout  ce  qu'on  observe. 

Mais  cette  forme  est  très  exceptionnelle  et  il  est  rare  qu'elle 
persiste  longtemps,  car  l'arthrite  blennorrhagique  de  la  gros- 
sesse présente  ordinairement  des  aUures  plus  aiguës  ; 

6)  Habituellement  ce  sont  des  douleurs  articulaires  multiples 
qui  ouvrent  la  scène.  Ces  arthralgies  durent  24,  36  heures,  par- 
fois quelques  jours  ;  elles  se  localisent  un  instant  à  deux  ou  trois 
articulations  qui  se  tuméfient  aussitôt;  puis  dans  la  grande 
majorité  des  cas  elle  finit  par  se  fixer  définitivement  à  une  seule 
jointure. 

c)  Assez  souvent  entin,  les  malades  sont  subitement  prise», 
quelquefois,  la  nuit,  pendant  leur  sommeil,  d'une  douleur  très 
vive  au  niveau  de  Tarticulation  qui  sera  seule  le  siège  de  la 
maladie. 

De  la  fièvre  avec  malaise  général  et  courbature  peut  accom- 
pagner ces  manifestations  articulaires.  Mais  la  fièvre  est  ordi* 
nairement  peu  intense,  et  ne  dépasse  pas  38*  ou  38^,5.  Ce  n^est 
que  dans  des  cas  exceptionnels  qu'on  Ta  vue  atteindre  un  degré 
plus  élevé  et  s'accompagner  de  frissons  et  de  délire. 

Même  alors  elle  est  de  courte  durée  ;  au  bout  de  peu  de  jours 
elle  cesse  et  les  symptômes  généraux  qui  l'accompagnaient 
disparaissent  laissant  seulement  une  anémie'plus  ou  moins  pro- 
noncée. 

Ce  sont  là  les  trois  modes  de  début  du  «  rhumatisme  puer- 
péral  >  ;  le  second  est  le  plus  fréquent,  tandis  que  le  début  par 
Thydarthrose  est  le  plus  rare. 

Péeiodb  d'état.  •«  Les  grandes  articulations  sont  presque 
seules  atteintes  par  le  «  rhumatisme  puerpéral  ». 

Sur  48  faits  (1),  où  nous  avons  pu  trouver  le  siège  indiqué, 
la  maladie  avait  frappé  : 


(  1)  Aux  42  observations  de  notre  tableau  nous  avons  en  effet  pu  ajouter 
ôx  obwnrationi  nonvelles  :  2  de  Bar,  1  de  Lefonr  et  Fieuz,  1  de  Fienx  et 
Béfooin  et  2  perwninellefl. 
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(droit  11  fois, 
gauche  4  — 
indéterminé  3  fois. 

,    (  droit    10  fois. 
Les  poignets  18   -,  le  j  ^^^^^^  ^    _ 

,     i  droit      7    — 
Les  coudes     9    — ,  le  i  .     „ 

(  gauche  2    — 

i  droit      2    — 
Le  cou-de-pied  2  — ,  le  ]  ,     ^ 

•^  (  gauche  0    — 

La  hanche       2   — . 

Elle  peut  se  rencontrer  ailleurs,  aux  articulations  méta- 
carpo-phalangiennes  surtout  (1),  mais  le  fait  est  exceptionnel. 

On  peut  remarquer  dans  le  tableau  précédent  que  le  côté 
droit  est  plus  souvent  atteint  que  le  côté  gauche.  Nous  pensons 
que  la  fatigue  plus  grande  de  ce  côté  dti  -corps  chez  la  plupart 
des  personnes,  est  la  cause  de  cette  plus  grande  fréquence  des 
arthrites  à  droite. 

Les  symptômes  du  rhumatisme  puerpéral  sont  ceux  que 
Ton  trouve  décrits  dans  toutes  les  monographies  de  l'arthrite 
blennorrhagique  aiguë. 

Le  membre  est  dans  l'attitude  qui  favorise  le  plus  le  relâ- 
chement des  ligaments,  la  demi-flexion  pour  le  genou  et  le 
coude,  la  demi-flexion  et  le  rejettement  sur  le  bord  radial  pour 
le  poignet  ;  il  en  est  de  même  pour  les  autres  articulations. 

La  région  est  déformée  par  une  tuméfaction  étendue,  surtout 
marquée  au  niveau  de  Tinterligne  et  qui  va  diminuant  de  plus 
en  plus  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  l'articulation. 

Là  peau  qui  la  recouvre,  est  tantôt  blanche  tantôt  rosée, 
toujours  un  peu  plus  chaude  que  celle  du  côté  opposé,  souvent 
œdématiée  comme  celle  qui  recouvre  un  phlegmon. 

La  tuméfaction  est  constituée  par  un  épanchement  dans  la 
synoviale  qu'on  peut  parfois  nettement  apprécier  dans  certaines 
jointures  comme  le  genou,  où  il  est  facile  de  constater  sa  pré- 
sence. Mais  elle  peut  aussi  être  due  soit  en  partie,  soit  en 

(1)  Obfl.  111  delà  thèse  de  Patenôtbe. 
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totalité  (forme  plastique)  à  an  empâtement  de  tons  les  tûsos 
et  snrtoat  des  synoviales  tendineuses,  conune  on  pent  le  Toîr 
surtout  au  poignet. 

La  douleur,  très  vive,  n'existe  habituellement,  au  repos,  que 
pendant  la  première  période  de  la  maladie  ;  elle  peut  alors  être 
assez  intense  pour  arracher  des  cris  à  des  malades  même  cou- 
rageuses.  Si  elle  persiste  longtemps,  insupportable  surtout  la 
nuit,  la  maladie  a  alors  revêtu  la  «  forme  douloureuse  ». 

Le  plus  souvent  cette  douleur  spontanée  se  calme  assez  vite 
pour  ne  plus  se  montrer  que  si  on  vient  à  toucher  ou  à  remuer 
la  jointure  malade. 

La  pression  reste  en  effet  longtemps  douloureuse  au  niveau 
de  rinterligne  articulaire  ;  mais  ce  que  les  malades  redoutent 
le  plus  ce  sont  les  mouvements  qui  provoquent  chez  elles  de 
très  vives  souffrances.  Une  immobilisation  absolue  pendant  plu- 
sieurs jours,  finit  cependant  par  calmer  le  plus  souvent  ces 
douleurs  aiguës. 

Les  extrémités  osseuses  sont  très  peu  augmentées  de  volume 
et  la  pression  à  leur  niveau  est  peu  douloureuse. 

Les  ji^anglions  ne  sont  pas  atteints,  mais  il  y  a  une  atrophie 
musculaire  en  général  assez  accentuée. 

Diagnostic.  —  Malgré  ces  symptômes  qui  semblent  assez 
tranchés,  l'arthrite  blennorrhagique  de  la  femme  enceinte  et  de 
la  nouvelle  accouchée  a  cependant  été  souvent  confondue  avec 
d  antres  affections  articulaires. 

Pendant  la  grossesse,  lorsque  la  maladie  débute  par  de  la 
fièvre  et  des  arthralgies  multiples^  on  est  tout  de  suite  porté  à 
croire  à  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  (1).  N'avons- 
nous  pas  vu. que,  jusque  dans  les  thèses  écrites  pour  défendre 
«  le  rhumatisme  puerpéral  >  de  Lorain,  il  s*est  glissé  des 
observations  qui  ont  trait  au  rhumatisme  ordinaire? 

Cependant  le  rhumatisme  articulaire  aigu  avec  sa  fièvié  de 
39/^  on  40^,  ses  sueurs  abondantes,  avec  Tanémie  profonde  et 
rapide  qu'il  détermine,  avec  ses  atteintes  habituelles  d'endo- 

(1)  Ainsi  M.  Bar  ches  aa  seconde  malade. 

An.  SB  «TK.  •  TOL.  XUX.  10 
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cardite,   se  distingue  déjà  du   rhumatisme  blennorrhagique. 

Puis  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  les  articulations 
atteintes  sont  nombreuses,  il  y  a  une  grande  mobilité  dans  les 
symptômes  locaux,  enfin  le  salicylate  de  soude  agit  sur  la  dou- 
leur. 

C'est  là  un  tableau  bien  différent  de  celui  du  «  rhumatisme 
puerpéral  »  avec  sa  fièvre  légère,  son  absence  de  sueurs,  ses 
arthralgies  des  premiers  jours  qui  cessent  rapidement  pour 
faire  place  à  une  arthrite  presque  toujours  unique,  tenace  et 
rebelle  à  tout  traitement  autre  que  l'immobilisation. 

Dans  les  suites  de  couches,  c'est  avec  l'arthrite  infectieuse  à 
streptocoques  ou  à  staphylocoques  que  le  diagnostic  est  parfois 
difficile. 

S'il  y  a  une  infection  utérine  évidente  qui  se  traduise  par  le 
•grand  frission  classique  de  l'infection  purulente,  on  ne  songera 
naturellement  pas  à  une  arthrite  blennorrhagique. 

Mais  c'est  dans  les  cas  où  l'infection  est  atténuée  qu'il  est 
malaisé  de  se  prononcer.  Signes  généraux  et  signes  locaux  se 
ressemblent  alors  et  ce  n'estque  sur  des  nuances  que  l'on  pourra 
Be  guider  si  l'on  veut  un  diagnostic  immédiat. 

La  connaissance  d'une  leucorrhée  abondante,  antérieure  à 
raccouchement,la  coexistence  d'une  ophtalmie  chez  le  nouveau- 
né  pourraient  indiquer  la  nature  de  l'affection,  mais  on  n'aura 
pas  toujours  ces  renseignements.  Ce  n*est  alors  que  l'exa- 
men du  liquide  articulaire  ou  génito-urinaire  qui  pourra  lever 
les  doutes. 

Il  doit  y  avoir  des  cas,  sans  que  nous  puissions  en  citer,  d'ar- 
thrites mixtes  dues  à  une  association  du  staphylocoque  ou  du 
streptocoque  au  gonocoque  de  Neisser.  On  conçoit  que  dans  cette 
circonstance  la  bactériologie  puisse  seule  établir  la  véritable 
nature  de  l'affection. 

L'arthrite  traumatique,  l'arthrite  d'origine  nerveuse,  gout- 
teuse, syphilitique,  l'arthrite  sèche  se  distingueront  trop  facile- 
ment pour  que  nous  insistions  sur  leurs  caractères. 

Il  n'en  sera  pas  toujours  de  même  de  1  arthrite  tuberculeuse.  Si 
la  maladie  n'a  frappé  dès  le  début  qu'une  seule  articulation,8i  le 
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sujet  est  faible  et  si  on  lui  trouve  des  antécédents  tuberculeux, 
on  serait  peut-être  porté  à  croire  à  une  tumeur  blanche. 

Le  début  de  Tarthrite  tuberculeuse  est  cependant  moins  aigu 
et  dans  la  tumeur  blanche  il  est  rare  que  la  douleur  soit  aussi 
vive  que  dans  l'arthrite  blennorrhagique  puerpérale. 

Le  repos  absolu  calme  assez  vite,  en  général,  la  douleur  spon- 
tanée de  la  tumeur  blanche;  il  a  une  action  moins  rapide  sur 
celle  de  Farthrite  blennorrhagique,  qu'on  réveille  encore  long- 
temps par  le  moindre  mouvement. 

Dans  Tarthrite  tuberculeuse  la  tuméfaction  articulaire  se  pro- 
duit moins  vite,  puis  la  sensation  donnée  par  les  fongosités  est 
différente  de  celle  de  Tempâtement  œdémateux  blennorrha- 
gique. 

11  y  a  dans  tous  ces  symptômes  des  éléments  de  diagnostic 
qui  suffisent  le  plus  souvent  pour  arriver  à  une  appréciation 
exacte. 

Mais  si  Texamen  approfondi  des  signes  rationnels  et  physiques 
delà  maladie  articulaire  peut  mettre  sur  la  voie  et  même  presque 
conduire  au  diagnostic,  ce  sera  plus  souvent  encore  par  un  in- 
terrogatoire minutieux  sur  Tétat  antérieur  des  organes  géni- 
taux de  la  femme,  par  une  enquête  habile  et  discrète  sur  la 
possibilité  d'une  blennorrhagie  chez  le  père  de  l'enfant,  par 
l'existence  enfin  d'une  ophtalmie  chez  le  nouveau-né,  que  le 
médecin  arrivera  à  découvrir  la  nature  blennorrhagique  de 
l'affection. 

C'est  ainsi  que  M.  Yinay  (1),  quoique  n'ayant  pas  trouvé  le 
gonocoque,  chez  certaines  de  ses  malades  a  pu,  grâce  aux  cir- 
constances au  milieu  desquelles  s'était  développée  l'arthrite 
et  à  la  coexistence  d'une  ophtalmie  chez  le  nouveau-né,  affirmer 
la  nature  blennorrhagique  d'une  maladie  articulaire  que  les 
seuls  signes  physiques  n'eussent  pas  permis  de  reconnaître. 

Il  en  a  été  de  même  dans  l'observation  de  MM.  Lefour  et 
Fieox. 
II  y  a  alors  tant  de  probabilités  que  cela  équivaut  presque  à 

(1)  Maladies  de  la  groêêeêêe^  p.  622. 
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une  certitude  ;  mais  Texamen  bactériologique  peut  cependant 
seul  la  donner;  et  on  doit  toujours  le  pratiquer  en  suivant  les 
indications  que  nous  avons  données  plus  haut. 

Pronostic.  —  La  gravité  de  l'arthrite  blennorrhagique  de  la 
puerpéralité,  est  appréciée  d'une  manière  différente  par  les 
auteurs. 

M.  Bar  (1)  pense  que  la  plupart  du  temps  le  pronostic  est 
peu  sérieux:  «  En  effet,  dit-il,  on  est  frappé  à  la  lecture  des 
observations,  de  la  facilité  avec  laquelle  les  arthrites  ont  gnéri, 
après  une  simple  incision  suivie  de  lavages  intra-articulaires.  » 

Le  traitement  a  dû  donner  les  résultats  indiqués, mais  M.  Bar 
a  probablement  fait  allusion  à  l'arthrite  blennorrhagique 
observée  en  dehors  de  la  puerpéralité,  car  nous  n'avons  trouvé 
aucune  observation  de  «  rhumatisme  puerpéral  »  où  Tarthro- 
tomie  ait  été  pratiquée. 

D'après  les  faits  que  nous  avons  réunis,  le  pronostic  de 
Tartlifite  blennorrhagique  puerpérale  nous  paraît,  au  con- 
traire, très  sérieux,  sinon  pour  la  vie,  du  moins  au  point  de 
vue  des  fonctions  de  l'articulation. 

Sur  48  faits,  nous  trouvons  notée  12  fois  la  terminaison  par 
ankylose  et  11  fois  par  une  raideur  très  marquée  qui  finira 
peut-être  par  ankylose.  Laguérison  n'est  survenue  que  11  fois, 
car  dans  14  autres  la  maladie  continue  à  la  sortie  de  la  malade 
dé  rhôpital. 

C'est  assez  dire  que  Tarthrite  blennorrhagique  puerpérale 
est  loin  d'avoir  la  bénignité  que  certains  auteurs  semblent 
admettre.  C'est  le  pronostic  ordinaire  de  Tarthrite  blennorrha- 
gique aiguë  qui  lui  convient. 

La  maladie  est  grave  par  sa  ténacité,  par  ses  poussées 
successives,  par  sa  tendance  à  Tankylose,  enfin  par  l'atrophie 
musculaire  qui  raccompagne. 

L'épanchement  contenu  dans  les  articulations  malades  est 
ordinairement  formé  par  un  liquide  louche,  il  peut  dans  quel- 
ques cas  devenir  purulent  :  M.  Bar  ponctionne  un  jour  un  gros 

(1)  Bab.  Preê9C  méd,^  1895,  p.  471. 
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genou  chez  ane  nouvelle  accouchée,  il  en  retire  du  pus  jaune 
verdàtre  qui  ne  contient  que  des  gonocoques. 

L'articulation  ne  présentait  cependant  pas.  les  signes  de  rou- 
geur de  la  peau  et  d'œdème  qu'on  rencontre  dans  une  arthrite 
dont  le  pus  va  se  faire  issue  au  dehors. 

Aussi  M.  Bar  n'eût-il  pas  fait  de  poactiony  il  est  probable 
que  ce  pus  se  serait  résorbé  sans  avçir  occasionné  Touverture 
de  Tarticulation  ;  nous  n'avons  en  effet  trouvé  dans  nos  recher- 
ches aucun  cas  de  rhumatisme  puerpéral  dont  le  liquide  articu- 
laire ait  déterininé  une  ouverture  spontanée  de  la  synoviale. 

Durée.  —  Le  pronostic  est  encore  sérieux  par  longueur  de 
la  maladie. 

Si  dans  quelques  cas  exceptionnels  la  gnérison  est  survenue 
en  8  ou  15  jours,  il  n'en  est  habituellement  pas  ainsi.     . 

Sur  17  observations  où  nous  avons  trouvé  la  durée  de  la 
maladie  notée,  elle  avait  persisté  : 

1  mois  dans  3  cas. 

2  —  —  3  — 

3  —  —  4  — 

4  —  —  1  — 
3  —  _  6  — 

C'est  à  peu  près  ce  qu'avait  trouvé  Tison,  qui  dans  sa  thèse 
inaugurale  avait  fixé  à  cette  affection  une  durée  variant  entre 
1  et  6  mois. 

Il  ne  faut  voir  dans  ces  chiffres  rien  d'absolu. 

D'abord,  bien  des  maladeâ  ont  été  indiquées  comme  guéries, 
alors  que  les  symptômes  aigus  avaient  seuls  disparu  (1). 

Puis  la  maladie  a  une  durée  très  variable  suivant  une  foule 
de  circonstances  et  surtout  suivant  le  traitement  employé. 

Autrefois,  avec  Timmobilisation  imparfaite  des   gouttières 

(1)  Ke  Yoyons-nouB  pas  la  même  malade  guérie  au  bout  d*un  mois  danp 
la  thèse  de  Patenôtbe  (obs.  V)  et  partant  au  bout  de  3  mois  pour  le  VésiDet 
arec  de  la  raideur  articulaire,  dans  la  thèse  de  GEOBaïADiss  (obs.  XXIII) . 
—  Dans  d'autrep,  au  lieu  d'indications  précises,  on  trouve  :  <e  la  malade  se 
déclare  guérie».  
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métalliques,  Tarthrite  se  prolongeait  si  longtemps,  qae  même 
lorsqu'elle  s'était  développée  dans  les  premiers  mois  de  la 
grossesse  il  était  bien  rare  qu'elle  fût  guérie  avant  Taccou- 
chôment. 

Influence  de  l'accouchement  sur  l'évolution  le  l'arthrite. 
—  Aussi  certains  antears,  Lorain,  Mercier,  M.  Gaulard,  la 
voyant  guérir  après  la  parturition  pensaient-ils  que  l'accou- 
chement avait  une  influence  très  heureuse  sur  l'évolution  de 
l'arthrite. 

Lorain  n'avait  fondé  son  opinion  que  sur  une  impression. 

Mercier  accepta  la  façon  de  voir  de  Lorain.  a  Après  la  déli- 
vrance, écrit-il,  tout  change  :  la  douleur  spontanée  disparaît 
comme  par  enchantement,  et  les  mouvements  reparaissent  peu 
à  peu.  Deux  ou  trois  semaines  ont  sufii  à  l'articulation  malade 
pour  reprendre  ses  fonctions.  En  un  mot,  Tarthrite  guérit  presque 
toujours  d'elle-même  sous  l'influence  de  la  parturition  »  (1). 

Et  il  cite  des  observations  à  lappui  de  cette  heureuse  influence 
de  l'accouchement. 

Si  l'on  s'y  reporte,  on  ne  peut  s'empêcher  de  trouver  d'abord 
qu'elles  sont  peu  nombreuses  :  il  n'y  en  a  que  six,  puis  elles 
sont  peu  probantes.  Si  les  malades  des  observations  YIII,  IX, 
XI,  sont  sorties  guéries  au  bout  de  12,  13  et  17  jours,  celles 
qui  font  l'objet  des  obs.  VU  et  XIII  ne  sont  qu'améliorées  et 
non  pas  guéries  à  leur  sortie  de  l'hôpital. 

Dans  l'observation  XII,  citée  comme  exemple  de  guérison 
rapide,  l'arthrite  se  terminait  à  peine  le  [12  février  alors  que 
l'accouchement  avait  eu  lieu  le  1*'  janvier. 

Ce  ne  sont  pas  là  des  faits  qui  autorisent  une  aflirmation 
aussi  nette  comme  celle  de  Mercier. 

Si  dans  quelques  cas  l'arthrite  cède  peu  après  la  délivrance, 
il  est  aussi  plus  fréquent  de  la  voir  continuer  sa  marche  ;  sou- 
vent*même  les  symptômes  d'une  arthrite  déjà  existante  :  s'exa- 
gèrent après  la  parturition  (2). 


(1)  Mbeoibb,  p.  88. 

(3)  Obs.  :  Bab,  Lefoub  et  Fibux,  Vinat,  Bégouin. 
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'  Enfin  chez  des  femmes  qoi  avaient  une  blennorrfaagie  à  la  fin 
de  leur  grossesse,  les  manifestations  articnlaires  penrent  ne  se 
déclarer  que  dans  les  premiers  jonrs  qui  soi  vent  racconchemenit 
comme  si  elles  se  développaient  sous  son  influence  (i). 

Aussi  rheureuse  influence  de  raccouchement  sur  l'évolution 
de  l'arthrite  nous  semble-t-elle  très  problématique  et  il  nous 
paraît  même  que  souvent  il  a  été  l'occasion  d*une  poussée 
articulaire  nouvelle  ;  il  y  en  a  en  tous  cas  des  exemples  bien 
observés  (2). 

Nous  ne  pouvons  donc  que  condamner  la  pratique  de  Faccou- 
chement  prématuré  auquel  Lorain,  et  M.  Gaulard  (3)  ont  en 
recours  dans  Tespoir  d*une  guérison  plus  prompte  et  plus  com- 
plète de  la  maladie  articulaire. 

Les  résultats  obtenus  ont  d'ailleurs  été  peu  encourageants  : 

Lorain  pratique  un  accouchement  prématuré  au  huitième 
mois  :  l'enfant  meurt  trois  jours  après,  et  la  mère  n'en  a  pas 
moins  une  ankylose. 

M.  Gaulard  suit  la  même  conduite  dans  deux  cas  :  chez  une 
première  malade  il  provoque  Taccouchement  au  huitième  mois, 
ie  7  janvier,  et  le  i^'  février  seulement,  on  note  que  €  les  dou- 
leurs rhumatismales  s'amendant,  le  gonflement  diminue  nota- 
blement, les  mouvements  d'extension  et  de  fluxion  du  poignet 
deviennent  possibles  et  le  10  février  la  malade  se  déclare  gué- 
rie ». 

C'est  une  guérison  qui  n'a  pas  été  très  rapide  ;  elle  ne  nous 
semble  même  pas  très  avancée  un  mois  et  demi  après  Tinter- 
vention.  L'enfant  était  heureusement  bien  portant. 

Chez  une  seconde  femme  M.  Gaulard  pratique  un  accouche- 
ment prématuré  au  huitième  mois  également.  Il  n'y  avait  pas  à 
hésiter:  «  L'afléction  étant  sous  la  dépendance  de  la  grossesse, 
écrivent  MM.  Tracon  et  Bué,  la  conclusion  natureUe  qui  s^im- 
posait  était  de  mettre  un  terme  à  cette  grossesse.  » 

U)  ViiTAT,  p.  622.  —  Oeoboiadès.  Obs.  XXIX,  XXXIL  —  J.  Pixard. 

Obs.  n.  —  PATE17ÔTRE.  Obs.  IV. 

S)  TlHAT,  LEFOUR  et  FiBUX,  BÉGOUIN,  FlEUX  et  BÉGOUIX. 

(3)  TBACOXet  fine.  Areh,  de  Tocdogie^  1892,  p.  6. 
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f  L'âccôucfaiement  eut  lieu  dans  de  bonnes  conditions,  le  18  août; 
deux  mois  après  Tenfànt  mourait  d'athrepsie,  et  la  mère  avait 
encore  iin  gros  genou  avec  de  Thydarthrose,  sur  lequel  on  fai- 
sait des  applications  de  teinture  d'iode. 

a  En  somme,  le  résultat  obtenu  parait  bon  et  encourageant 
pour  la  méthode  »,  concluent  les  auteurs  qui  rapportent  ces 
deux  observations. 

Nous  sommes  loin  de  partager  leur  optimisme  ;  une  bçnne 
immobilisation  eût  probablement  guéri  leurs  malades  plus  vite, 
et  à  moins  de  frais. 

:  Influence  de  l'allaitement  sur  l'évolution  de  l'arthrite  .  — 
De  même  que  Lorain  croyait  à  l'heureuse  influence  de  laccou- 
ment,  il  croyait  aussi  à  l'influence  néfaste  de  l'allaitement.  IL  le 
faisait  cesser  chez  les  femmes  atteintes  de  <r  rhumatisme  puer- 
péral »,  non  pas  parce  qu'une  femme  qui  nourrit  risque  plus 
qu'une  autre  de  se  fatiguer  une  articulation  malade;  mais  parce 
qu'il  croyait  que  l'allaitement  avait  sur  la  marche  de  l'arthrite 
une  influence  directe,  sur  laquelle  il  ne  s'explique  pas 
d'ailleurs. 

Nous  ne  pouvons  sur  ce  point  citer  que  des  faits  peu  nom- 
breux. La  malade  qui  fait  l'objet  de  notre  première  observation 
sort  de  l'hôpital  au  bout  de  5  mois  avec  une  raideur  très  marquée 
du  poignet.  Elle  avait  cessé  l'allaitement  depuis  3  mois. 

Nous  trouvons  dans  la  thèse  de  Georgiadès  (1)  un  cas 
d'arthrite  qui  a  apparu  le  11  février;  l'allaitement  est  cessé  le 
20  avril,  et  le  30  juin  l'ankylose  n'en  est  pas  moins  la  terminai- 
son. 

Chez  une  cantinière  qui  a  accouché  le  1*^  janvier  et  n*a  pas 
allaité,  le  25  février  il  se  déclare  une  arthrite  du  genou  droit 
qui  se  termine  par  ankylose  en  juin. 

Dans  une  observation  de  M.  Lancereaux  (2)  une  jeune  femme 
cesse  d'allaiter  à  son  entrée  à  Thôpital  le  7  mai;  le  28  elle  part 
avec  une  tendance  à  l'ankylose. 

(1)  Oboboiadks,  Paris,  1885.  Obs.  XXI  et  XXX. 

(2)  Lancerbaux.  Obfl.  XXXI  de  la  thèse  de  GsoRGiAnis. 
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Ces  faits  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  infirmer  Topinion 
de  Lorain,  mais  comme  elle  ne  repose  sur  aucune  observation 
probante  et  que  celles  que  noua  citons  sont  loin  d*étre  en  sa 
faveur,  il  nous  est  permis  de  croire  que  Tallaitement  n'a  pas, 
sur  la  marche  de  Tarthrite,  la  fâcheuse  influence  que  lui  attribue 
cet  auteur  ;  il  est  probable  qu'il  n'agit  sur  la  maladie  articu- 
laire qu'en  rendant  Timmobilisation  de  la  jointure  plus  difficile, 
chez  une  femme  obligée  de  prendre  souvent  son  eniani  pour  lai 
donner  le  sein. 

Influence  de  l'arthrite  sur  la  grossesse.  —  Le  rhumatisme 
blennorrhagique  puerpéral,  n'étant  qu'un  pseudo-rhumatisme 
infectieux,  dû  à  la  gonoccocie,  maladie  qui  atteint  tout  l'orga- 
nisme (1),  il  était  naturel  de  penser  que,  comme  d'autres 
maladies  infectieuses,  le  rhumatisme  blennorrhagique  devait 
avoir  une  influence  fâcheuse  sur  l'évolution  de  la  grossesse. 

Lassort  (2)  a  en  effet  prétendu  que  Tavortement  ou  l'accou- 
chement prématuré  sont  parfois  la  conséquence  du  rhumatisme 
puerpéral,  et  à  l'appui  de  son  dire  il  cite  dix  observations. 

Nous  les  avons  lues,  et  aucune  ne  prouve  le  bien  fondé  de  son 
affirmation.  Dans  deux  d'entre  elles  (obs.  IV  et  V),  empruntées 
à  Hanot  et  à  Balette,  c*esl»  de  l'avis  même  de  leurs  auteurs,  le 
salicylate  de  sonde  qui  fut  la  cause  de  l'avortement. 

Dans  deux  autres  (obs.  I  et  II)  la  maladie  articulaire  n'appa- 
rut que  le  lendemain  et  le  surlendemain  de  l'avortement  ;  nous 
oe  voyons  pas  trop,  dès  lors,  comment  elle  a  pu  en  être  la 
cause.  On  pourrait  penser  que  rhumatisme  et  avortement  ont 
apparu  l'un  et  l'autre  sous  Tinlluence  d'une  même  infection 
gonoccocique,  mais  l'auteur  n'envisage  pas  la  question  à  ce 
point  de  vue;  ses  observations  ne  seraient  d'ailleurs  pas 
probantes. 

Dans  un  autre  cas  (obs.  III)  l'avortement  semble  bien  plutôt 
devoir  être  mis  sur  le  compte  d'un  érysipèle  que  de  l'arthrite. 
Enfin  les  cinq  dernières  observations  sont  trop  incomplètes  pour 
qu'on  puisse  en  tirer  une  conclusion. 

(1)  SOTTPLST.  La  Uennorrhagie  maladie  générale.  Thèse  de  Paris,  1893. 

(2)  LAS80BT.  Thèse  de  Bordeaux,  1895. 
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Comme  d'autre  part,  dans  aucune  des  observations  que  nous 
avons  recueillies,  le  rhumatisme blennorrhagique  n'a  interrompu 
le  cours  normal  de  la  grossesse,  nous  pouvons  dire  qu'il  n'exerce 
pas  d'influence  appréciable  sur  son  évolution. 

Traitement.  — Le  traifementdu  s  rhumatisme  puerpéral  » 
est  celui  de  l'arthrite  blennorrhagique  aiguë  avec  laquelle  il 
se  confond. 

a)  Médicaments  internes.  —  Le  salicylate  de  soude  est 
sans  action  sur  lui.  Essayé  plusieurs  fois  (1)  il  n'a  jamais  amé- 
lioré l'arthrite  et  parfois  il  a  amené  Tavortement. 

Il  en  est  de  même  du  sulfate  de  quinine  qui  ne  donne  pas 
de  meilleurs  résultats  et  expose  aux  mêmes  dangers. 

L'fodure  de  potassium  n'a  pas  une  utilité  démontrée  et  est 
susceptible,  par  la  congestion  qu'il  provoque,  d'activer  la  vita- 
lité des  gonocoques  ;  il  est  donc  à  rejeter. 

b)  Traitement  local.  —  Quant  aux  sangsues,  aux  révulsifs 
locaux,  teinture  d'iode,  vésicatoires  ou  autres  qui  constituaient 
la  médication  autrefois  en  honneur,  leur  action  semble  si  douteuse 
que  leur  emploi  doit  être  exceptionnel. 

Les  liyiiments  calmants  insuflisants  à  amener  la  guérison 
offrent  quelquefois  l'avantage  de  calmer  un  peu  la  douleur,  et  à 
ce  titre  peuvent  être  d'un  secours  précieux. 

Mais  le  véritable  traitement  à  employer,  parmi  les  traite- 
ments non  opératoires^  le  seul  sur  lequel  il  faille  compter  pour 
amener  la  cessation  des  douleurs  et  la  guérison  de  la  maladie, 
c'est  Vimmobilisation  de  la  jointure  malade,  l'immobilisation 
absolue. 

Patenôtre  dans  sa  thèse,  faite  sous  l'inspiration  de  M.  le  pro- 
fesseur Duplay,  démontrait  dés  1884  l'importance  d'une  immobi- 
lisation exacte  des  surfaces  articulaires  malades. 

Les  femmes  ainsi  traitées  guérissaient  en  un  mois,  deux  mois 
au  plus  (2),  tandis  que  par  les  autres  méthodes  de  traitement 

(  1;  Balette.  Thèse  PRris.  1884. 

(2)  Il  y  a  peut-être  une  légère  exagération  dans  cette  rapidité  constante  de 
la  guérison  indiquée  par  Patenôtre. 
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l'afiection  durait  plusieurs  mois  pour  se  terminer  le  plus  souvent 
par  une  ankylose. 

La  gouttière  en  fil  de  fer  est  insuffisante  pour  obtenir  cette 
immobilisation  rigoureuse,  c'est  à  Vappareil  plâtré  qu'il  faut 
recourir. 

Grâce  à  lui  on  obtient  une  immobilité  parfaite  qui  supprime  le 
plus  souvent  la  douleur,  dès  les  premiers  jours,  évite  la  désorga- 
nisation des  surfaces  articulaires  et  par  suite  Tankylose  est  rare 
avec  ce  mode  de  traitement. 

Il  faut  cependant  savoir  qu'elle  peut  survenir  malgré  l'appa* 
reil  plâtré,  et  avoir  le  soin  de  mettre  le  membre  dans  une  atti- 
tude telle  que  si  elle  se  produit,  il  puisse  encore  rendre  des  ser- 
vices. 

Une  dame,  rapporte  Tison,  eut  une  arthrite  des  deux  coudes, 
qui  fut  suivie  d'ankylose  double  en  extension.  Elle  ne  pouvait  ni 
manger  seule,  ni  se  peigner,  ni  s'habiller,  mais  seulement  jouer 
du  piano. 

On  eût  évité  un  si  déplorable  résultat  en  plaçant  le  coude  en 
demi-flexion. 

Si  l'attitude  du  membre  a  une  si  haute  importance,  la 
longueur  à  donner  à  l'appareil  plâtré  n'est  pas  toujours  indif- 
férente. 

Au  cou-de-pied  et  au  poignet  surtout  il  faut  avoir  soin  de  cou- 
per Fappareil  de  telle  façon  qu'H  n'empêche  pas  les  mouvements 
des  petites  articulations  de  la  main  et  du  pied,  si  disposées  à  la 
raideur  et  même  â  Tankylose  chez  certaines  femmes. 

Ainsi  au  poignet  le  plâtre  doit  s'arrêter  au  niveau  des  articu- 
lations métacarpo-phalangiennes  ;  et  chaque  jour  on  fera  exécu- 
ter des  mouvements  aux  doigts . 

Si  l'envahissement  des  gaines  des  extenseurs  et  des  fléchis- 
seurs les  rendait  impossibles,  on  les  différerait  de  quelques 
jours,  pour  les  exécuter  dès  que  la  douleur  aurait  disparu. 

Faute  de  ces  précautions  on  peut,à  la  levée  de  l'appareil,  trouver 
une  articulation  radio-carpienne  presque  guérie  ;  mais  les  arti- 
calations  des  doigts  sont  devenues  si  ràides,  et  tout  mouvement 
j  est  si  douloureux qu^il  faut  recommencer  pour  elle  un  véritable 
traitement. 
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Employée  avec  les  précautions  que  nous  avons  indiquées, 
l'immobilisation  donne  habituellement  un  succès  assez  rapide, 
ce  qui  peut  la  faire  considérer  comme  le  procédé  de  choix,surtout 
dans  les  formes  plastiques  qui  sont  les  plus  fréquentes  et  les  plus 
rebelles. 

Dans  les  formes  avec  épanchement,  la  ponction  aseptique  a 
été  conseillée  :  elle  diminuerait  la  douleur,  hâterait  la  gnérison 
et  éviterait  Tatrophie  musculaire.  Nous  Tavons  employée  une 
fois,  avec  avantage. 

Nous  ne  connaissons  pas  de  fait  où  la  ponction  suivie  d'tnjec- 
lion  modificatrice  ou  de  lavage  articulaire  ait  été  mise  en 
usage.  Mais  on  pourrait  certainement  y  avoir  recours  pour  cer- 
taines formes  de  rhumatisme  puerpéral ,  comme  on  le  fait  pour 
l'arthrite  blennorrhagique  non  puerpérale.    . 

Nous  conseillerions  seulement  d'user  de  liquides  aseptiques, 
ou  antiseptiques  faibles  pour  éviter  les  accidents  qui  se  sont 
quelquefois  produits  avec  des  liquides  antiseptiques  forts  et  dont 
nous  avons  vu  des  exemples. 

L'arthrotomie  donne,  d'après  la  plupart  des  auteurs  récents, 
de  très  bons  résultats  dans  l'arthrite  blennorrhagique  observée 
en  dehors  de  la  puerpéralité.  Il  est  plus  que  probable  que  dans 
le  «  rhumatisme  puerpéral  »  il  en  serait  de  même  ;  mais  nous 
ne  connaissons  pas  d'observation  où  ce  traitement  ait  été  mis 
en  œuvre. 

Si  l'on  devait  y  recourir,  il  nous  semble  qu'il  faudrait  seule- 
ment éviter  que  ce  fût  à  une  époque  trop  rapprochée  de  Tac- 
couchement. 

Soins  consécutifs.  —  Quelque  traitement  que  l'on  ait  em- 
ployé,  il  faudra,  aussitôt  que  la  douleur  aura  cessé,  faire  exécuter 
des  mouvements  à  l'articulation  pour  éviter   Tankylose  (1). 

Il  ne  faut  pas  s'en  remettre  aux  malades  du  soin  d'imprimer 
ces  mouvements  à  leur  jointure  ;  elles  ne  le  feraient  pas  ou  le 

(1)  Choisir  le  bon  moment  est  souvent  très  difficile.  Une  mobilisation  trop 
l  récoce  peut  donner  une  poussée  aiguë  ;  et  en  retardant  trop,  on  risque  de 
IfcisBer  B*établir  rankyloBe. 
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feraient  mal.  On  les  exécutera  soi-même,  doucement,  progrès- 
siTementy  sans  brusquerie,  mais  cependant  avec  une  certaine 
force  pour  relâcher  ou  rompre  les  adhérences  déjà  formées. 

En  même  temps  le  massage  et  Vélectrisalion  seront  utiles 
pour  combattre  l'atrophie  des  muscles  presque  toujours  très 
marquée,  pour  peu  que  la  maladie  ait  été  longue. 

Par  la  combinaison  de  ces  diflTérents  moyens  on  obtient 
aujourd'hui,  dans  le  traitement  do  Tarthrite  blennorrhagique 
puerpérale,  de  meilleurs  résultats  qu'on  n'en  avait  autrefois* 

L'ankylose  est  ordinairement  évitée  (1)  et  la  durée  de  la  mala- 
die est  notablement  diminuée. 

Tbaitembntpathogbnique.  —  A  côté  de  ce  traitement  direct 
de  l'arthrite,  il  nous  semble  qu'il  y  a  aussi  un  traitement  indi- 
rect; celui  de  la  blennorrhagie  vaginale,  uréthrale  ou  cervicale 
qui  a  donné  naissance  à  la  maladie  articulaire. 

L'arthrite  est  sujette  à  des  poussées,  qui,  si  elles  peuvent  être 
dues  à  un  réveil  de  la  virulence  des  gonocoques  intra-articulai* 
res,  doivent  plutôt  être  occasionnées  par  une  nouvelle  invasion 
de  Tarticle  parles  gonocoques  génito-urinaires. 

Aussi  faut-il  les  détruire  dans  Turèthre  et  dans  l'utérus  si 
l'on  veut  guérir  rapidement  la  maladie  articulaire  qu'ils  peuvent 
réveiller. 

G.  Spencer  (2)  a  montré  l'importance  du  traitement  de  la 
blennorrhagie  pour  la  guérison  de  Tarthrite  gonococcique  non 
puerpérale,  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  qu'il  n'en  soit  pas  ainsi 
dans  l'arthrite  blennorrhagique  de  la  puerpéralité. 

M.  Duplay,  dans  son  service  de  Lariboisière,  remplissait  dés 
1883  cette  indication  lorsqu'il  traitait  la  vaginite  et  l'uréthrite  de 
ses  malades  ;  et  il  obtenait  par  ce  traitement  combiné  à  l'immo- 
bilisation une  guérison  bien  plus  rapide  qu'elle  ne  Test  d'habitude 
avec  le  seul  traitement  local  do  l'arthrite. 

C'est  un  exemple  à  imiter. 

(l)  OBpendant  certaines  arthrites  ont  parfois  une  tendance  telle  à  la  plas' 
tieité  que  rankjrlose  en  est  presque  la  terminaison  fatale. 
(S)  G,  Spehckb.  Semaine  méd.,  1894,  264. 
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11  faudra  seulement  prendre  des  précautions  spéciales, 
pendant  la  grossesse,  pour  que  Tapplication- du  traitement 
vaginal  ne  risque  pas  d'amener  un  avortement  ou  un  accou- 
chement prématuré. 

* 

Nous  dirons  pour  résumer  ce  travail  :  Le  a  rhumatisme 
puerpéral  »  distingué  par  Lorain  du  rhumatisme  articulaire 
aigu,  et  de  Farthrite  par  infection  puerpérale,  et  considéré  par 
cet  auteur  comme  la  conséquence  d'une  leucorrhée  c  normale  > 
de  la  grossesse  et  des  suites  de  couches,  n'est  autre  chose  que 
du  rhumatisme  blennorrhagique. 

L'examen  de  toutes  les  anciennes  observations  publiées,  la 
bactériologie  des  cas  récents  s'accordent  pour  le  démontrer. 

Ce  rhumatisme  affecte  presque  toujours  la  forme  d'une 
arthrite  aiguë,  non-articulaire,  tenace,  rebelle  au  traitement  et 
qui  se  termine  fréquemment  par  ankylose. 

Le  diagnostic  de  sa  nature  blennorrhagique  se  fait  par  les 
caractères  même  de  l'arthrite,  et  surtout  par  un  examen  minu- 
tieux des  circonstances  dans  lesquelles  la  maladie  s'est  déve- 
loppée ;  Texamen  bactériologique  du  liquide  articulaire  et  des 
sécrétions  génito-urinaires  peut  cependant  seul  donner  une 
certitude  à  cet  égard. 

La  puerpéralité  ne  semble  pas  avoir  d'influence  nette  sur  le 
développement,  la  marche  ou  le  pronostic  du  rhumatisme 
blennorrhagique. 

Il  en  est  de  même  de  l'accouchement  et  de  l'allaitement,  dont 
Taction  sur  l'évolution  de  la  maladie  est  au  moins  très 
douteuse. 

Â  son  tour  le  rhumatisme  gonococcique  puerpéral  ne  trouble 
pas  l'évolution  normale  de  la  grossesse. 

Son  traitement  se  confond  avec  celui  de  l'arthrite  blennor- 
rhagique aiguë  non  puerpérale.  Le  traitement  de  la  blennor- 
rhagie  elle-même  ne  doit  pas  être  négligé. 
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GROS  KYSTE  DU  REIN  DROIT.  NÉPHRECTOMIE 
TRANSPÉRITONÉALE,  GUÉRISON 

Par  le  ]>  J.  Ben^v  (de  Lyon) 
Ancien  chef  de  clinique  d'accouchement  de  la  Faculté, 
Chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Jean. 

C'est  la  rareté  relative  des  kystes  proprement  dits  du  rein 
qai  m'engage  à  publier  Tobservation  suivante. 

Il  ne  s*agit  pas,  bien  entendu,  d*une  hydramnios  ordinaire, 
ni  de  cette  maladie  kystique  des  reins  dont  Paviot  et  Mol- 
Hère  ont  rapporté  un  cas  en  mars  1893,  et  dont  une  observa- 
tion de  Baudry  figure  dans  le  Journal  de  médecine  de  Bor- 
deaux  du  mois  de  juin  de  la  même  année.  Dans  cette  der- 
nière maladie  les  deux  reins  sont  envahis  et  présentent  assez 
bien  laspect  d'une  grappe  à  graines  plus  ou  moins  grosses, 
tassées  les  unes  contre  les  autres. 

Le  véritable  kyste  séreux  du  rein  est  uniloculaire  et  acquiert 
parfois  des  dimensions  considérables.  D'après  les  recherches 
bibliographiques  auxquelles  je  me  suis  livré,  il  est  bienplusfré- 
qaent  chez  la  femme  que  chez  Thomme.  Son  peu  de  fréquence 
est  sans  doutelacausepour  laquelle  les  chirurgiens  sont  encore 
divisés  sur  la  méthode  opératoire  à  employer  dans  son  traite* 
ment.  En  Allemagne,  par  exemple,  la  forte  mortalité  donnée 
JQsqu'ici  par  la  néphrectomie  transpéritonéale  tend  à  faire 
adopterde  préférence  l'ouverture  du  kyste  au-dessous  des  faus- 
ses côtes,  suivie  d'une  sorte  demarsupialisation  de  la  poche;  le 
prof.  Witzel,  de  Bonn,  relate  un  cas  de  guérison  ainsi  obtenu, 
dans  le  Centralblait  fur  Chirurgie^  de  novembre  1893.  Mais, 
parait-il,  les  fistules  consécutives  et  persistantes  sont  nom- 
breuses ;  aussi  Duplay  et  Reclus  considèrent-ils  la  néphrec- 
tomie transpéritonéale  comme  la  méthode  de  choix  pour  les 
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kystes  très  volumineux,  malgré  la  mortalité  de  40  p.  100  résul- 
tant des  24  observations  qui  forment  la  base  de  leur  statis- 
tique. 

Anna  S...,  18  ans^  m'est  envoyée  par  mon  excellent  confrère  et  ami, 
le  D'  Henri  de  Brînon,  de  Moulins  (Allier),  entrée  le  4  décembre  1895 
à  rhôpital  Saint-Jean. 

Aucun  antécédent  héréditfdre  :  père,  mère,  frères  et  sœurs,  tous 
bien  portants. 

Grande,  brune,  bonne  santé  habituelle.  Réglée  à  16  ans  et  depuis 
normalement  (4,  5  jours).  Elle  n'accuse  aucune  douleur,  mais  remarque 
que  son  ventre,  qui,  toujours,  dit-elle,  a  été  plus  gros  qu'il  ne  devait 
être,  va  sans  cesse  en  grossissant.  A  Tàge  de  2  ans  déjà,  elle  avait  un 
plus  gros  ventre  que  les  enfants  de  son  âge. 

Actuellement,  ventre  volumineux,  manifestement  fluctuant  partout, 
avec  une  tension  presque  nulle,  si  bien  que  lorsque  la  malade  se  couche 
sur  le  dos,  le  ventre  s'affaisse  sur  les  côtés,  ressemblant  à  celui  des 
batraciens.  Néanmoins  on  recomiait  bien  vite  qu'il  s'agit  d'une  collec- 
tion liquide  et  non  d'une  ascite.  Debout  ou  couchée,  on  trouve  dans 
rhyi)ochondre  gauche  une  sonorité  très  nette  qui  se  continue  en  bas, 
sur  une  largeur  de  deux  travers  de  doigt,  longeant  le  pli  de  l'aine, 
les  pul)is  et  le  pli  inguinal  du  côté  opposé,  circonscrivant  ainsi  le 
segment  inférieur  de  la  poche  kystique  presque  jusqu'à  l'épine  iliaque 
antéro-supérieurc  droite.  Lorsqu'on  renverse  la  malade  sur  le  lit  de 
Trcndelenburg,  on  voit  le  kyste  remonter,  ou  plutôt,  cédant  à  la  pesan- 
teur, descendre  vers  l'ombilic  et  la  petite  zone  sonore  hypogastrique, 
augmenter  de  largeur.  C'en  est  assez  déjà  pour  éliminer  l'idée  d'un 
kyste  de  la  région  génitale.  Matité  absolue  dans  tout  le  reste  de  l'abdo- 
men ;  à  peine  distingue-t-on  derrière  l'appendice  xipholde  un  peu  de 
sonorité  stomacale.  Cette  matité  s'étend  aussi  à  l'hypochondre  droit. 
Circonférence  ombilicale  (debout)  :  94  centimètres. 

—  sous-ombilicale       —         93         — 

Dans  la  station  couchée  ces  dimensions  sont  les  mômes. 

Hauteur  de  la  matité  =  34  centimètres,  dont  14  au-dessus  do  l'om- 
bilic. 

Rien  de  particulier  au  toucher  vaginal. 

Ni  sucre,  ni  albiunine  dans  les  urines. 

Nous  sommes  bien  évidemment  en  présence  d'un  kyste  dont  le  point 
de  départ  est  probablement  dans  le  foie  ou  dans  le  rein  droit,  mais 


RBVUB   CLINIQUE.    —    RENDU  161 

aucun  signe,  absolument  aucun,  ne  nous  penne!  de  trancher  la  ques- 
tion. 

Opération  le  12  décembre,  avec  Tassistance  de  mes  deux  aides  habi- 
tuels :  le  D*"  Plante  et  M.  Démiaz.  Anesthésie  à  Téther. 

Incision  médiane  remontant  à  6  ou  7  centimètres  au-dessus  de  l'aoi* 
bilic.  J'arrive  d'emblée  sur  un  kyste  rouge,  comme  le  sont  les  kystes 
do  ligament  large,  c'est-à-dire  doublé  d'un  péritoine  vasculansé.  Ce 
kyste  distend  trop  l'abdomen  pour  que  je  puisse  introduire  la  main  et 
reconnaître  son  origine.  Ponction  au  gros  trocard  de  Spencer  Welb  ; 
issue  de  10  litres  un  quart  d'un  liquide  jaune  trouble  un  pea  foncé.  Le 
cipeum  et  l'appendice  iléo-cœcal  qui  se  présentent  d'abord,  Fabsenoe 
de  pédicule,  la  paroi  du  kyste  se  dirigeant  an-dessous  du  foie  jusqu'à 
la  colonne  vertébrale,  etc.,  tout  me  fait  vite  voir  qu'il  s'agit  d'nn  rein 
kystique.  Rien  au  foie.  Le  rein  gauche  parait  normal. 

Je  commence  immédiatement  la  décortication  qui  est  très  lalioriense, 

la  difficulté  principale  consistant  à  rester  en  dehors  du  kyste  sans 

léser  le  péritoine.  Deux  fortes  ligatures  à  la  soie  sont  placées  sur  le 

P«iuet  \'asculaire  du  rein  qui  est  enlevé  de  la  sorte  en  totalité,  mats 

^  chefs  de  ces  ligatures  sont  respectés  pour  servir  ultérieurement  de 

guide,  dans  le  cas  où  une  collection  de  pus  se  formerait  dans  la  pn>^ 

foodeu'.  Le  vaste  manchon  péritonéal  qui  doublait  le  kyste  et  dont  U 

OMMtié  au  moins  aurait  pu  être  aisément  réséquée  est  conservé  à  des- 

^Q  presque  dans  son  entier,  afin  de  prévenir  soit  un  étranglement 

intestinal,  aoli,  dans  la  suite,  une  trop  grande  rétraction  de  la  paroi  an 

Diveao  de  la  cicatrice.  Ce  manchon  est  rempli  d'une  énorme  mrxrhe  de 

gaze  iodoformée  qui  sort  au  dehors  ainsi  que  les  fils  de  soie  dont  il  a 

^té  parlé.  Ses  bords,  froncés  comme  ceux  d'une  bourse,  sont  suturés 

au  niveau  de  l'ombilic  au  péritoine  pariétal,  tandis  que  le  haut  et  le 

bas  de  l'incision  abdominale  sont  refermés  par  une  suture  &  trois  plans. 

Suite9  opéraiaire»,  —  Elles  ont  été  simples,  et  la  malade  est  actuel* 

bernent  parfaitement  guérie. 

i^  soir  de  l'opération  (9  heures  après  celle-ci),  la  malade  n^ayant  pas 
uriné,  on  la  sonde  et  l'on  ne  retire  de  la  vessie  que  25  &  30  grammes 
<1  urine  claire,  mais  asgez  albumineuse, 

U  13.  Température  rectale,  matin  38o,l  — T.  r.  S.  38«,9.  La  malade 
>  uriné  davantage,  mais  en  grande  partie  dans  son  lit,  et  il  est  impos- 
"^Ue  d'apprécier  la  quantité  émise  dans  les  24  heures.  Dans  la  soirée, 
^«  pansement  tout  entier  est  complètement  traversé  parle  sangqu'a^ 
°^  an  ddiors  le  Bfickulicz  ;  le  pouls,  du  reste,  est  bon,  la  malade  va 

Axx.  rat  oTx.  —  roL.  xltx,  11 
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bien  ;  je  ne  fais  que  surajouter  au  pansement  de  nouvelles  couches  de 
coton  et  des  bandes  de  tarlatane,  sans  rien  toucher  à  ce  qui  a  été  fait 
la  veille.  Les  règles  sont  venues,  devançant  de  15  jours  leur  époque 
habituelle. 

Le  14.  T.  M.  38o,7. —  S.  3d«,2.  La  malade  est  de  même,  mais  accuse 
une  certaine  douleur  dans  le  ventre  au  niveau  du  Mickulicz,  douleur 
qu^elle  ressentira,  du  reste^  jusqu'à  ce  que  celui-ci  soit  enlevé.  Depuis 
ce  matin,  je  fais  minutieusement  garder  et  peser  les  urines  des  24  heu- 
res. Le  premier  chiffre  ainsi  obtenu  est  500  grammes.  Elles  ne  renfer^ 
ment  plus  d'albumine. 

Le  15.  T.  M.  38«.—  S.  3ds5.  —  790  grammes  d*urine.  Je  reviendrai 
plus  loin  sur  la  marche  graduelle  de  la  fonction  urinaire  et  sur  la 
courbe  thermométrique  pendant  la  convalescence. 

Le  16  et  le  17.  La  malade  n'étant  pas  encore  allée  du  ventre,  on  lui 
donne  de  Thuile  de  ricin  qui  produit  un  heureux  effet. 

Le  18.  Ce  matin,  la  malade  a  eu  quelques  crachats  de  sang  purulent 
sans  cause  connue.  Elle  commence  à  s'alimenter. 

Le  19.  Quelques  crachats  de  sang  également  ce  matin. 

Le  22.  Du  17  à  ce  jour,  la  température  a  été  graduellement  crois- 
sante :  elle  atteint  aujourd'hui  39<>,7. 

Le  27.  Le  21  et  le  25  elle  a  eu  encore  quelques  crachats  de  sang. 

Le  30.  L'état  de  la  malade  continue  à  être  bon. 

2  janvier  1896.  La  malade  a  commencé  à  se  lever  hier,  le  vingtième 
jour  de  l'opération.  Elle  va  bien,  mange  et  boit,  a  l'intestin  libre, 
urine  facilement,  n'a  pas  de  fièvre,  mais  accuse  toujours,  et  seulement 
lorsqu'elle  remue,  cette  douleur  au  niveau  du  Mickulicz,  lequel  n'a  pas 
eftcore  été  touché  après  l'opération.  On  a  dû  la  sonder  pendant  15  jours 
environ,  comme  cela  se  voit  si  souvent  après  les  laparotomies. 

Le  6.  Elle  continue  de  se  lever  tous  les  jours  ;  est  même  sortie  dans 
la  cour  aujourd'hui. 

Le  7.  Premier  pansement  (1).  Tarlatane  et  ouate  ne  forment  qu'un 
épais  et  dur  feutrage  imprégné  de  sang,  adhérent,  collé  à  la  peau  tout 
autour  du  Mickulicz.  Celui-ci  est  retiré  non  sans  une  certaine  traction 
car  il  est  fortement  serré  dans  la  plaie.  Écoulement  de  pus  très  odo- 
rent.  Lavage  de  la  cavité  à  l'eau  légèrement  phéniquée,  et  introduction 


(1)  Voir  la  communication  au  Congrès  international  de  gynécologie  et 
d*obBtétrique  de  Genève  1896.  De  Vutilité  de  retarder  U  premier  pansement 
de  Mickulicz  dans  les  plaies  abdotninalf  m,  par  le  D'  J.  RSKDU. 
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d'une  nouvelle  bande  de  gaze  iodofonnée  jusqu'au  fond  de  la  plaie. 

Le  10.  Depuis  le  pansement,  la  malade  ne  ressent  plus  de  douleurs 
au  niveau  du  Mickulicz.  La  quantité  quotidienne  d*uiine  va  toujours 
crescendo  :  hier,  elle  était  de  2  Idlog.ôSO  grammes. 

Le  15,  deuxième  pansement.  Écoulement  abondant  du  pus.  Irrigations, 
lavage.  Les  fils  de  soie  du  pédicule  tiennent  encore.  Changement  de  la 
mèche  iodofonnée. 

Le  22.  Troisième  pansement.  Les  fils  de  soib  du  pédicule  sont  empor« 
tés  avec  le  Mickulicz.  La  suppuration  contiifûe.  La' malade  va  bien  et 
se  lève  3  à  4  heures  par  jour. 

On  fait  encore  deux  ou  trois  pansements  en  dimhiuant  le  volume  des 
mèches.  La  suppuratien  cesse  d'une  façon  assez  rajpideàla  fin  du  mois. 

Le  2  février,  les  règles  arrivent  normalement. 

Le  12.  Le  dernier  pansement  est  enlevé  ;  tout  est  fini. 

Arrivons  maintenant  àTexamen  des  pièces  pathologiques,  à  la  courbe 
(ie  la  température  et  à  celle  de  la  fonction  urinaire. 

La  pièce  enlevée  qui  forme  une  vaste  poché  uniloculaire,  déchirée 
en  plusieurs  points,  est  en  réalité  le  rein  droit.  Elle  est  composée  de 
parois  blanc-rosé,  résistantes,  d'apparence  fibrineuse,  et  semble  uni- 
qaement  constituée  par  Fenveloppe  et  la  capsule  du  rein.  Celui-ci  a 
totalement  disparu,  sauf  en  un  point  où  Ton  en  retrouve  à  peu  près  le 
volume  d'une  grosse  amande.  Le  liquide  contenu  est  aqueux,  jaune 
trouble,  un  peu  foncé.  Voici  les  résultats  de  l'analyse  qu'a  eu  l'obli- 
9Hmoe  d*en  faire  M.  Bourcet,  ex-pharmacien  adjoint  des  hôpitaux  : 

Volume 10  litres  100 

Réaction peu  acide. 

Densité 1011. 

Urée 10  gr.  43  0/00. 

Chlore 2  gr.  76  0/00,  correspondant  à  4  gr.  52 

de  chlorure  de  sodium. 
Acide  phospho- 

rique  total. .  0  gr.  68  0/00 

Albumine ....  1  gr.  20  0/00 

An  microscope,  on  reconnaît  des  leucocytes  et  des  gtobules  rouges. 

La  moyenne  de  la  température  de  notre  opérée  a  oscillé  pendant 
12  à  16  jours  entre  38<»,2  et  liS^^b  pour  descendre  ensuite  autour  de 
37««$-37«,7.  De  ce  côté,  rien  de  particulier  à  signaler. 

Qntot  à  la  physionomie  du  jeu  de  la  fonction  urinaire,  elle  ne 
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manque  pas  d*intérèt.  Voici,  dans  Tordre  chronologique,  les  quan- 
tités d*urine  émises  par  24  heures. 


Le  12 

décembre 

(ropération   ayant    eu  lieu  le  matin)  : 

30  gnunmes. 

13 

—        

L' 

opérée  a  uriné  dans  son  lit;  chiffre  nul. 

14 

—        

600 

15 

—        ....... 

790 

16 

—        

700 

17 

900 

18 

—        

930 

19 

—        

kil.  050 

20 

—        

090 

21 

—        

140 

22 

—        , , 

100 

23 

—        

—  130 

24 

—        , 

—  140 

25 

—  155 

26 

—  250 

27 

2 

400 

1896,   1- 

"■  janvier    

2 

400 

6 

2 

530 

11 

2 

26  février.  On  voit,  par  ces  chiffres,  conunent  après  Fanurie  réflexe 
post-opératoire,  qui  a  cessé  dès  le  lendemain,  le  rein  gauche,  à  qui 
désormais  était  exclusivement  dévolue  la  fonction  urinaire,  s'est 
acquitté  de  sa  mission.  De  600  grammes,  le  surlendemain, la  sécrétion 
urinaire  est  rapidement  montée  à  1,000,  1,500,  2,000  et  même 
2,530  grammes  par  24  heures,  dépassant  ainsi  de  près  d'un  litre  la 
quantité  physiologique  habituelle.  Ge  serait  peut-être  ici  le  cas  de  se 
demander  si  ces  crachats  de  sang  pur,  notés  du  cinquième  au  douzième 
jour  après  ropération,  n'avaient  aucune  relation  avec  cette  suppléance 
hâtive  qui  s'établissait  dans  l'organisme. 
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I.  —  Obsenrations  de  grossesse  extra-utérine. 

A.  Piif  ARD.  —  On  pourrait  croire,  en  considérant  les  innombrables 
observations  de  grossesse  extra-utérine  publiées  depuis  une  vingtaine 
d'années  surtout,  que  Thistoire  de  la  grossesse  ectopique  peut  être 
faite,  grâce  à  l'abondance  des  matériaux.  Malbeureusement  il  n'en  est 
rien,  et  bien  des  chapitres  présentent  encore  des  lacunes  :  car  si  les 
bits  publiés  sont  nombreux,  les  observations  bien  prises  sont  rares. 

Aussi  doit-on  accueillir  avec  faveur  et  reconnaissance  la  communi- 
cation de  faits  semblables  à  ceux  qui  ont  été  rapportés  par  MM.  Rou- 
tier et  Tuf  fier. 

Ainsi  que  je  vais  essayer  de  le  démontrer,  ces  deux  observations  sont 
des  plus  intéressantes.  Elles  viennent  ajouter  au  chapitre  Symptomato^ 
Zo^i^  et  fournir  à  la  question  du  traitement  les  éléments  les  plus  précieux. 

Void  d'abord  l'observation  de  M.  Routier,  que  je  résume  ainsi  : 

Femme  de  trente  ans,  accouchée  spontanément  et  à  terme  il  y  a  dix 
ans.  État  général  excellent  avant  et  depuis  son  accouchement.  Règles 
normales  et  régulières.  Donc,  et  j'insiste  sur  ce  point,  attcune  affectUm 
antérieure  de  l'appareil  génital. 

Dernières  règles  le  10  janvier  1896.  La  groêeesse  évolue  d'une  façon 
ab9oiumeHt  normale,  Xes  mouvements  actifs  sont  perçus  quatre  mois 
et  demi  environ  après  la  cessation  des  règles,  et  cette  femme  continue 
à  se  bien  porter  jusqu'au  8  novembre,  jour  où  elle  éprouve,  pour  la 
première  fois,  des  troubles  caractérisés  par  des  vomissements.  Le 
IK  Chevalier,  de  Sain  ^Nord),  appelé,  pratique  un  examen,  constate 
rexistence  des  bruits  du  cœur  de  l'enfant  et  annonce  un  accouchement 
prochain.  Le  12  novembre,  apparition,  dit  l'observation,  dee  douleurs 
de  l'accouchemetit  (f).  J'avoue  que  sur  ce  point  l'observation  manque  de 
précision.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  sage-femme  qui  avait  été  appelée,  ne 
constatant  aucun  progrès  dans  le  travail,  pensant  à  une  présentation 
de  l'épaule,  fit  appeler  le  Dr  Chevalier  pour  pratiquer  la  version. 

Notre  confrère  examine  la  soi-disant  parturiente,  n'entend  plus  les 
bndts  du  oœnr,  introduit  son  doigt  dans  l'utérus  qui  lui  semble  vide 
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et  ramène  quelques  débris  membraneux.  Expectation.  Le  20  novembre, 
consultation  avec  les  h^*  Sirat  et  Gulat,  et  nos  trois  confrères  posèrent 
alors  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  avec  enfant  mort. 

Quinze  jours  après,  les  troubles  causés  par  le  faux  travail  avaient 
disparu,  la  femme  paraissait  rétablie,  tout  en  conservant  sa  grosse 
tumeur  abdominale.  Il  en  fut  ainsi  jusque  dans  les  premiers  jours  de 
janvier,  moment  où  apparut  un  écoulement  sanguin. 

La  femme  étant  amenée  h  Thôpital  Necker,  dans  le  service  de 
M.  Routier,  ce  dernier  constata  que  son  ventre  présentait  tous  les 
signes  d'un  gros  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  droit.  Done  U  kysU 
fœtal  devcUt  être  distetidu  par  beaucoup  de  liquide.  Mus  les  oommémo- 
ratifs  joints  à  l'examen  détaille  auquel  se  livra  M.  Routier,  lui  firent 
porter  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine,  avec  tèle  du  fœtus  en 
haut  et  à  droite.  Le  col  était  repoussé  en  avant  et  en  haut  par  une 
tumeur  fluctuante  communiquant  avec  la  grosse  tumeur  abdominale. 
Le  corps  de  l'utérus  faisait  saillie  au-dessus  et  à  droite  des  pubis  ; 
aucune  contraction  ne  fut  observée. 

Le  U  février,  M.  Routier  opéra  cette  malade.  Il  commença  l'opéra- 
tion, dit-il,  avec  l'intention  d'ouvrir  le  kyste  fœtal,  de  le  vider  et  de 
le  drainer.  Mais  les  choses  se  présentèrent  de  telle  façon  qu'il  alla 
beaucoup  plus  loin  et  qu'il  enleva  tout  le  sac. 

«  Après  avoir  ouvert  le  ventre,  dit  M.  Routier,  la  tumeur  se  présen- 
tait tellement  avec  les  caractères  d'un  kyste  du  ligament  large, 
sans  larges  adhérences  visibles,  que  je  me  laissai  aller  à  ett  pratiquer 
V extirpation  totale,  • 

Engagé  dans  cette  voie,  voici  les  difficultés  qu'il  rencontra  : 

c  Le  kyste  fœtal  était  développé  dans  les  annexes  droites  :  variété 
tubo-ovarienne  sous-péritonéale.  L'aileron  du  ligament  rond,  distinct 
en  avant,  formait  comme  une  écharpe  en  avant  de  la  tumeur.  Les 
annexes  gauches  étaient,  ainsi  que  l'S  iliaque,  adhérentes  à  la  tumeur, 
mais  très  bas,  de  telle  sorte  qu'après  avoir  lié  et  sectionné  trois  ou 
quatre  adhérences  épiploiques  qui  se  trouvaient  en  avant  du  kyste, 
oelui-ci  me  sembla  assez  libre  pour  être  enlevé  ;  mais  quelles  adhé- 
rences en  bas  et  en  dehors  ! 

«  Alors,  isolement  du  paquet  artérioso-veineux  utéro-ovarien  droit, 
ligature  double  et  section  ;  dans  le  moignon, 7*6  vois  un  canal  gris  béant, 
ressemblant  beaucoup  à  l'uretère:  je  poursuis.  Le  décollement  péritonéal, 
possible  dans  les  kystes  du  ligament  large,  devient  AÎte  impossible  ici, 
U  faut  couper  ;   de  ce  fait  je  suis  amené  à  dénuder  l'artère  et  la  veins 
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iliaque  dans  toute  leur  longueur,  La  veine  se  déchire,  je  puis  la  pincer  et 
appliquer  une  ligature  latérale, 

c  Dans  le  fond  du  petit  bassin,  j*arrache  plutôt  que  je  ne  décolle.  La 
séparation  de  TS  iliaque  est  particulièrement  laborieuse  et  périlleuse. 

«  En  avant,  le  kyste  fœtal  tient  encore  à  la  face  postérieure  de  Tuté- 
rus  ;  11  faut  l'en  séparer  au  bistouri.  Enfin  le  kyste  fœtal  est  extrait 
en  entier. 

«  Mais  il  restait  un  utérus  saignatU  comme  une  éponge  par  toute  sa  face 
postérieure  et  le  has-fond  du  petit  bassin  sans  péritoine ,  tout  cruenté, 

«  Je  suis  ainsi  conduit  à  pratiquer  l'hystérectonUe  abdominale  totale 
c^tmme  moyen  hémostcUiqueyet  à  fendre  largement  la  paroi  postérieure  du 
vagin  pour  drainer  convenablement  le  petit  bassin. 

«  Ici,  autre  incident.  En  pratiquant  rhystérectomie  pour  ouvrir  les 
cnls-de-sac  vaginaux,  je  prie  mon  aide  d'introduire  une  pince  courbe 
dans  le  vagin  pour  en  faire  saillir  la  paroi.  Il  exécute  ce  temps,  fait 
saillir  le  mors  ;  je  coupe  la  paroi  sur  ce  mors,  avec  deux  doigts  j'agran- 
dis la  boutonnière  par  déchirure.  Stupéfaction!  J'avais  ouvert  la 
vessie  —  mon  aide  avait  passé  la  pince  dans  l'urètre  !  Je  ferme  la 
déchirure  de  la  vessie  par  une  suture  en  bourse  et  fais  mettre  une 
sonde  à  demeure. 

4  J'ouvre  enfin  les  culs~de*sac  vaginaux  et  pratique  l'hystérectomie 
par  mon  procédé.  Drain,  et  sutures  de  la  paroi  abdominale. 

«  Lfa  durée  totale  de  l'opération  a  été  de  45  minutes. 

«  J'ai  dit,  dans  le  cours  de  l'opération,  que  j'avais  coupé  l'uretère. 

«  J*aurais  pu  en  douter  en  suivant  cliniquement  la  malade  qui  n'a 
présenté  aucun  symptôme  pouvant  faire  croire  que  son  rein  droit  avait 
clé  touché,  mais  Texamen  histologique  fait  par  le  D**  Durante  ne  laisse 
aucun  doute  et  explique,  en  outre,  l'absence  de  symptômes  observés 
dans  la  suite. 

«  Le  canal  que  j'ai  donné  à  examiner  était  bien  en  effet  l'uretère, 
vers  sa  terminaison.  J'en  ai  enlevé  8  centimètres  du  côté  vésical.  Il 
était  oblitéré  par  des  débris  épithéliaux,  qui  contenaient,  en  outre, 
des  cocci  et  des  staphylocoques. 

«  Cet  uretère,  comprimé  outre  mesure  par  le  kyste  fœtal,  avait  dû 
«^oblitérer,  et  le  rein  ne  sécrétait  probablement  plus,  suppléé  par  son 
congénère.  » 

Lest  suites  de  cette  opération  furent  assez  simples,  et  aujourd'hui  la 
goérison  est  complète.  Et  M.  Routier  terminait  sa  communication  par 
les  réflexions  suivantes,  que  je  tiens  à  citer  textuellement  : 
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«  Tai  cru  devoir  publier  cette  observation,  non  seulement  h  cause 
de  la  rareté  du  fait  et  du  succès  que  j'ai  obtenu,  mais  surtotU  pour 
mettre  en  ^rde  ceux  qui,  comme  moi,  voudraient  enlever  une  groesesse 
ectopique  en  totalité,  > 

«  .Sans  parler  de  la  plaie  de  la  vessie,  qui  est  un  accident  que  j'au- 
rais pu  éviter,  les  difficultés  énormes  pour  libérer  le  kyste  fœtal,  qui 
cependant  paraissait  peu  adhérent,  la  mise  a  nu  de  Tartère  et  de  la 
veine  iliaque,  Thystérectomie  que  j'ai  dû  faire  pour  compléter  Topéra- 
tion,  faisaient  que  mon  intervention  était  de  la  plus  haute  gravité. 

a  De  sorte  que  je  conclus  volontiers  en  disant  : 

«  Quand  on  attaque  une  grossesse  ectopique  de  cinq  mois,  il  est  sage 
de  se  contenter  de  Touverture  du  kyste,  de  l'ablation  du  fœtus  et  du 
drainage  de  la  poche,  comme  l'a  conseillé  le  professeur  Pinard,  en 
laissant  surtout  le  placenta  en  place  si  l'enfant  est  encore  vivant. 

«  L'ablation  totale  d'un  semblable  kyste  entraine  à  des  lésions  qui 
peuvent  mettre  en  péril  les  jours  de  la  malade,  s 

Je  n'ajouterai  rien  h  cet  aveu,  me  contentant  de  féliciter  M.  Routier 
de  sa  franchise,  de  son  habileté,  car  il  a  fallu  autant  de  sang-froid 
que  de  coup  d'œil  opératoire  pour  sauver  cette  femme. 

Tel  est  le  résumé  de  cette  relation  si  instructive,  qui  contient  une 
observation  intéressante,  et  le  récit  d'une  opération  aussi  compliquée 
qu'angoissante. 

Cette  observation  démontre  donc  : 

1«  Qu'une  femme  n'ayant  aucun  antécédent  pathologique  du  côté  de 
l'appareil  génital,  peut  avoir  une  grossesse  extra-utérine  (1). 

2«  Qu'une  grossesse  ectopique  peut,  dans  certains  cas,  évoluer  en 
apparence  comme  une  grossesse  normale,  jusqu'au  moment  du  faux 
travail. 

Bien  des  points  seraient  encore  à  mettre  en  relief,  mais  ne  voulant 
pas  retenir  trop  longtemps  et  fatiguer  l'attention  de  l'Académie, 
j'arrive  de  suite,  et  pour  terminer,  au  point  capital,  c'est-à  dire  à  la 
question  du  traitement. 

Cette  observation  et  cet  aveu  de  M.  Routier  sont  précieux;  et,  pour 
ma  part,  je  lui  suis  particulièrement  reconnaissant.  Il  a  bien  voulu, 

(1)  PiNABD.  Voir  Documenté  pour  servir  à  l'histoire  de  la  ffroneste  extra^ 
utérine. 

Paquy.  JDee  groueêseê  développées  dans  des  trompes  saints.  Thèse  inaugu* 
raie,  1897. 
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d'une  façon  très  flatteuse,  rappeler  mon  opinion  h,  propos  de  la  con- 
duite h  tenir  dans  les  cas  de  grossesse  extra-utérine.  Je  profite  de  la 
circonstance  pour  préciser  la  conduite  que  je  tiens  et  que  je  conseille. 

D'une  façon  générale,  Tintervention  dans  les  cas  de  grossesse  extra- 
utérine doit  avoir  pour  but  l'extériorisation  du  sac,  celle-oi  se  faisant 
par  laparotomie  ou  par  élytrotomie. 

L'intervention,  à  moins  de  cas  exceptionnels,  doit  se  borner  à 
extraire  le  fœtus.  L'extraction  immédiate  du  placenta  ne  doit  être  ten- 
tée que  quand  le  fœtus  est  mort  depuis  très  longtemps,  ou  dans  les 
cas  où  les  parois  du  kyste  n'existent  pas. 

L'extirpation  du  sac  ne  doit  être  tentée  que  quand  on  a  la  certitude 
qu'D  n'y  a  pas  d'adhérences,  ce  qui  est  absolument  exceptionnel. 

C'est  en  suivant  ces  préceptes  que,  suf  25  cas  que  j'ai  opérés,  seul, 
ou  en  collaboration,  je  compte  25  succès  (1). 

Le  8  juin,  M.  le  D'  Tufner  nous  communiquait  une  observation 
intitulée  :  Grossesse  extra-utérine  abdominale.  Kyste  sous-Tiépntique, 
Laparotomie  latérale.  Extractio^i  d'un  fœtus,  Guérison,  et  dont  voici  le 
résumé  : 

Femme  de  32  ans,  qui  lui  est  adressée  parce  qu'elle  a  une  tumeur  de 
rh}'poclioiidre  droit,  tumeur  sur  la  nature  de  laquelle  on  hésite,  et  dont 
le  point  de  départ  a  été  successivement  placé  dans  le  foie  et  dans  le  rein. 

C'est  une  femme  amaigrie,  un  peu  jaune,  et  dont  les  antécédents 
pathologiques  seraient  les  suivants  :  toujours  bien  portante  jusqu'à 
22  ans,  elle  aurait  eu,  à  ce  moment,  une  série  de  coliques  hépatiques 
ne  s'étant  pas  renouvelées  depuis  ce  moment.  Premier  accouchement 
spontané  d'un  enfant  vivant,  en  1894.  Deuxième  grossesse  en  1895. 
Vers  le  troisième  mois  de  cette  grossesse,  douleurs  dans  Thypochondre 
droit,  survenant  brusquement,  et  s'accompagnent  de  vomissements; 
euibarrras  gastrique  et  légère  teinte  subictérique.  Bientôt,  apparition 
d'une  tuméfaction  diffuse  dans  l'hypochondre  droit.  Les  accidents 
aigus  dévièrent  peu,  et  laissèrent  une  sensation  de  pesanteur  dans  la 
région  hépatique  avec  irradiation  dans  l'épaule  et  le  membre  supé^ 
rieur  droit.  Cet  état  douloureux  persista  jusqu'à  la  fin  de  la  gros- 
sesse, si  bien  que  cette  femme  fut  obligée  de  garder  le  lit  presque 
constamment  pendant  la  grossesse. 

(I)  Voir  Docoments  pour  servir  à  Thistoire  de  la  groBsèese  extrft-utérine, 
in  Àmmaleê  de  Gynérologie,  avril  1889,  juillet,  août,  leptembre  1892.  —  BuU 
Ut  in  de  VAcadémis  de  médecine,  9  août  1895.  —  Hmctûmnement  de  la  Cli- 
nifOêBandeioequey  1898, 1894,  1895, 1896. 
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'  Au  mois  d'avril  1896,  accouchement  spontané  à  terme,  d'un  enfant 
vivant,  et  actuellement  bien  portant. 

Huit  jours  après  son  accouchement,  nouvelle  crise  dite  hépatique,  et 
accompagnée  d'ictère.  Cette  crise  laisse  un  état  douloureux  de  la  ré- 
gion biliaire,  et  une  tuméfaction  bien  nette  :  douleur  et  tuméfaction 
qui  augmentent  par  poussées,  sans  rétrocession  entre  les  crises,  et 
avec  ictère  d'intensité  variable. 

Le  4  juin  1896,  deux  mois  après  son  accouchement,  M.  Tuffier  l'exa- 
mine et  constate,  exactement  dans  la  région  de  la  vésicule  biliaire,  la 
présence  d'une  tumeur  du  volume  d'une  tète  d'adulte,  arrondie,  diffi- 
cile à  délimiter  en  haut,  où  elle  se  confond  avec  le  foie,  et  en  bas,  où 
elle  se  perd  dans  l'abdomen.  EUe  est  perceptible  par  le  palper  lom- 
baire, et  ballotte  nettement.  Sa  consistance  est  ferme,  rénitente  et 
peut-être  fluctuante  ? 

L'utérus  est  mobile,  un  peu  volumineux,  les  culs-de-sac  sont  libres 
et  on  place  nettement  le  bord  cubital  de  la  main  entre  son  fond  et  la 
tumeur. 

Le  diagnostic  est  hésitant  et  flotte  entre  une  hydronéphrose  ou  une 
hydropisie  de  la  vésicule.  Cependant  M.  Tuffier  et  trois  de  ses  collè- 
gues penchent  pour  cette  dernière  manière  de  voir. 

Opération  le  15  juin  1896.  Laparotomie  sur  le  bord  externe  du 
muscle  grand  droit.  «  En  arrivant  sur  le  tissu  sous-péritonéal,  je  le 
trouve,  dit  M.  Tuffier,  induré,  lardacé  et  nettement  enflammé.  Avant 
d'ouvrir  le  péritoine,  je  palpe  de  nouveau  la  tumeur  et  il  ne  me  reste 
plus  aucun  doute  sur  sa  nature.  Je  perçois  en  effet,  et  je  fais  percevoir 
par  les  assistants  le  phénomène  de  la  collision  crépitante,  due  au  frot- 
tement les  uns  sur  les  autres  des  calculs  contenus,  à  n'en  pas  douter, 
dans  la  tumeur.  Je  poursuis  mon  incision  à  travers  le  tissu  induré, 
les  deux  feuillets  péritonéaux  adhéraient  et  je  tombe  dans  une  poche 
kystique  d'où  s'écoule  un  flot  de  liquide  noirâtre.  Je  débride  mon 
incision  par  en  bas  et  j'aperçois  une  surface  grise  couverte  de  petits 
poils.  Introduisant  mes  doigts  dans  le  kyste,  je  reconnais  une  tète  et 
un  corps  de  fœtus  macéré  que  j'extrais  facilement. 

C'était  un  fœtus  de  cinq  mois  environ.  La  poche  fut  nettoyée,  assé- 
chée et  garnie  de  gaze  iodoformée,  le  placenta  ayant  été  laissé  en 
place.  La  plaie  abdominale  fut  rétrécie  par  quelques  points  de  suture. 

Les  suites  de  l'opération  furent  aussi  simples  que  possible.  La  lem- 
pi^rature  ne  dépassa  pas  37<>,8.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée  d'abord, 
puis  aseptique,  tous  les  trois  jours,  et  lavages.  Élimination  du  cordon 
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et  da  placenta  à  partir  du  douzième  jour.  Cicatrisation  de  la  profondeur 
vers  la  superficie.  Guérison  complète  le  17  août. 

Cette  observation  est  remarquablement  intéressante  par  les  particu- 
larités suivantes  : 

1**  Grossesse  ectopique  coexistant  avec  une  grossesse  utérine,  cette 
dernière  évoluant  normalement  jusqu'à  terme. 

2«  Kyste  fœtal  n'ayant  aucun  rapport  avec  l'excavation  pelvienne  et 
siégeant  dans  lliypochondre  droit. 

Le  fait  de  la  coexistence  d'une  grossesse  utérine  et  d'un  kyste  fœtal, 
bien  qu'exceptionnel,  n'est  pas  absolument  rare.  Mais  il  faut  distinguer 
deux  cas  bien  différents  et  cette  distinction  doit  être  faite  à  propos  de 
lobservation  de  M.  Tuffier.  En  effet,  une  grossesse  peut  survenir  chez 
une  femme  ayant  un  kyste  fœtal  ancien,  ou  bien  une  grossesse  gémel- 
laire, peut-être  h  la  fois  utérine  et  extra-utérine,  c'est-à-dire  qu'ici  les 
deux  fœtus  se  développent  en  même  temps,  l'un  dans  l'utérus,  l'autre 
dans  un  kyste  fœtal. 

Le  D"*  Schuhl  (Joseph),  dans  une  thèse  inspirée  par  nos  deux  collè- 
gues les  professeurs  F.-J.  Herrgott  et  A.  Herrgott,  et  intitulée  :  Des 
groêêesêes  extra^utérines  anciennes  dans  leurs  rapports  avec  les  grossesses 
ntérineg  subséquentes  (Nancy,  1883),  a  étudié  particulièrement  les  cas 
des  grossesses  évoluant  chez  des  femmes  ayant  un  kyste  fœtal.  Déjà, 
en  1883,  il  put  rassembler  et  étudier  57  observations  de  ce  genre,  dont 
la  première  date  de  1720.  Depuis,  un  certain  nombre  d'observations 
semblables  ont  été  publiées. 

La  grossesse  gémellaire  intra  et  extra-utérine  simultanée  a  été  étu- 
diée par  Robert  Bames,  Parry  et  surtout  B.  Brown  (in  Gynecological 
TransnctionSy  vol.  VI,  1882).  Dans  son  travail,  Brown  a  rassemblé 
toutes  les  observations  publiées  (I).  Elles  étaient  en  1882  au  nombre  de 
24,  nombre  qu'on  pourrait  aisément  grossir  aujourd'hui. 

A  laquelle  de  ces  deux  variétés  doit  se  rapporter  l'observation  de 
M.  Tuf  fier  f 

U  est  impossible,  je  pense,  d'être  absolument  affirmatif,  mais  je 
crois  être  dans  le  vrai  ^  la  rangeant  dans  la  catégorie  des  grossesses 
gémeilaires  intra  et  extra-utérines  simultanées,  et  je  m'appuie 
pour  cela  sur  les  raisons  suivantes:  \^  Cette  femme  ne  s'était  jamais 
aperçue  de   la  présence  d'une  tumeur  abdominale  avant  sa  dernière 

(1)  Tableaa  pabllé  dans  les  Annalm  de  Gynécologie,  en  1889,  et  dans  mon 
•rtiele  c  Qrotiono  »|  du  JHetUmiuiire  encyolopédique  des  scienoes  midieaUs, 
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grossesse.  Elle  avait  toujours  été^  bien  régl^,  et  enfin,  Texamen 
du  fœtus  que  j'ai  pu  avoir  sous  les  yeux  dénotait  que  ce  produit 
de  conception,  &gé  seulement  de  cinq  mois  environ,  ne  présentait  pas 
les  modifications,  les  transformations  qu'il  aurait  manifestement  subies 
si  sa  rétention  avait  été  de  longue  date. 

Mon  interprétation  est  donc  la  suivante  :  deux  fœtus  se  développant 
simultanément,  Tun  dans  Tutérus,  l'autre  dans  un  kyste  fœtal,  recto- 
pique  mourant  vers  le  cinquième  mois,  l'utérin  se  développant  jusqu'à 
terme. 

Maintenant  je  dois  rechercher  pourquoi  le  kyste  fœtal  était  si  haut 
placé  et  occupait  l'hypochondre  droit.  Je  ne  connais  pas  d'observation 
analogue,  et  presque  tous  les  auteurs  qui  ont  traité  ce  sujet  insistent 
sur  ce  fait  que,  dans  la  pluralité  des  cas  de  grossesse  gémellaire  intra 
et  extra-utérine  simultanée,  le  placenta  du  kyste  fœtal  était  inséré 
directement  sur  l'utérus. 

Je  ne  puis  ici  faire  que  des  hypothèses,  et  la  plus  vraisemblable  me 
parait  être  la  suivante  : 

Le. kyste  fœtal,  jouissant  d'une  mobilité  relative,  a  été  entraîné, 
soulevé,  en  haut  et  à  droite,  dans  la  grande  cavité  abdominale,  par 
l'utérus  gravide,et  là  il  s'y  est  fixé  par  des  adhérences  et  n'a  pu  redes- 
cendre et  suivre  l'organe  gestateur. 

Cette  situation  insolite  du  kyste  fœtal,  jointe  au  souvenir  des  acci- 
dents hépatiques  antérieurs  et  coïncidant  avec  une  teinte  subictérique 
de  la  malade,  devait,  pour  ainsi  dire,  logiquement  entraîner  M.  Tuf  fier 
h  une  erreur  de  diagnostic.  Je  pense,  pour  ma  part,  que  n'ayant  pas  vu 
cette  femme  pendant  sa  grossesse,  c'est-à-dire  alors  que  les  deux  œufs 
étaient  vivants,  ne  l'ayant  examinée  que  deux  mois  après  la  mort  du 
fœtus  contenu  dans  le  kyste  fœtal,  cette  erreur  était  fatale  et  eût  été 
commise  par  tous,  surtout  si  l'on  veut  bien  encore  remarquer  cette 
coïncidence  de  la  crépitation  osseuse  se  faisant  percevoir  au  lieu  d'élec- 
tion de  la  collision  crépitante  des  calculs  biliaires. 

Si  une  erreur  de  diagnostic  a  été  commise,  ce  ne  fut  pas,  heureuse- 
ment, au  détriment  de  la  malade.  M.  Tuffier,  c'est-à-^re  le  chirurgien 
habile  que  l'on  connaît,  voulut  bien  se  conduire  en  accoucheur  dans 
cette  circonstance,  au  grand  bénéfice  de  son  opérée.  Il  se  contenta 
d'extraire  le  fœtus  et  laissa  le  placenta  s'éliminer  spontanément.  Deux 
mois  après,  la  ^aroi  kystique  s'était  accolée,  la  plaie  abdominale  était 
fermée  et  la  femme  avait  recouvré  la  santé  complète  avec  l'intégrité 
absolue  de  son  appareil  génital. 
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Cette  dernière  considération  n'est  pas,  je  pense,  à  dédaigner,  car  j*ai 
déjà  vu  survenir  des  grossesses  utérines  chez  deux  de  mes  opérées  ; 
lune,  opérée  depuis  cinq  ans,  est  accouchée  il  y  a  trois  ans  d'un  enfant 
rivant,  et  est  venue  hier  à  la  clinique  Baudelocque,  savoir  si  son 
'ie*ixième  enfant  se  présente  bien,  car  elle  est  actuellement  enceinte  de 
huit  mois.  L'autre,  opérée  depuis  deux  ans,  est  enceinte  de  six  mois. 
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Gorpe  étrangers  de  rntéma  (Di  Fremdkorper  des  Utérus.  Zuzam- 
menstellung  von  550  Beobachtungen  am  der  Literatur  und  Praxis), 
par  ftLàKt  LuDWiG.  Neugebauer,  Breslau,  1897. 

Neugebauer  dans  ce  travail  relate  63  cas  de  corps  étrangers  vrais 
•anneaux,  aiguilles,  épingles,  pessmres,  masse  de  cheveux,  etc.).  Dan 
one  autre  catégorie  il  réunit  les  lombrics,  les  échinocoques  ;  dans  une 
troisième  il  décrit  les  corps  non  étrangers  à  l'organisme,  mais  étrangers 
à  Tutérus  (matières  fécales,  fragments  de  tumeur  ovarienne,  abcès  de 
voismage).  On  trouve  dans  ce  travail  un  cas  de  fistule  utéro-rectale,  un 
Ken  plus  étrange  de  fistule  utéro-gastrique,  etc . 

En  somme,  travail  très  documenté  et  que  Ton  consultera  avec  fruit 
lorsqu'on  sera  amené  à  faire  quelques  recherches  sur  la  question. 

Ëreatiation  consécutive  à  la  laparotomie,  son  traitement  (Ventral 
hemia  resnlting  after  abdominal  section,  and  its  treatment),  par 
Ajouw,  F.  GuamisR. 

Dn  traitement  opératoire  des  annexites,  par  le  Dr  Acdian.  Avec 
16  figures.  Thèse  de  Paris,  1 897. 

Farallèle  antre  racconohement  prématuré  et  la  symphyséotomie 
tes  las  bassins  rétrécis  de  8  centim.  et  demi  à  9  centim.  et  demi. 
^'  kcwuMKi.  Paris,  1897,  Stbihhbil. 

Après  avoir  consacré  un  chapitre  à  Taccouchement  prématuré  et  un 
wcond  à  la  symphyséotomie,  tout  en  ayant  soin  d'élaguer  à  propos  de 
llûstoire  et  de  la  technique  de  ces  deux  opérations  tout  ce  qui  est 
devenu  aujourd'hui  de  notion  courante,  M.  Audebert  arrive,  dans  un 
troisième  chi^itre,  à  l'exposition  de  45  observations  personnelles  iné- 
dites, dont  l'examen  lui  a  permis  de  se  faire  une  opinion  dans  une 
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question  aujourd'hui  encore  controversée.  U  s'agit  de  45  cas  d'accou- 
chement dans  des  bassins  rétrécis  de  8  cent,  et  demi  à  9  cent,  et 
demi,  qu'il  a  pu  observer  durant  ses  quatre  années  de  dinicat  dans  le 
service  du  professeur.  Moussons  (Bordeaux).  Ces  cas  se  répartissent 
ainsi  : 

UOBTAUri  MOSTALITi 

MATERNELLE  INTAMTILB 

Aocouch. provoqués. . .    7 0  p.  0/0         42,85  p.  0/0 

Aooo»ch.à  terme 88  j ''P::°**"^  '  '  ^       '^'^        ,„^' î!! 

(  artificiels.. . .  20       0  p.  0/0         13,17  p.  0/0 

A  la  suite  de  cette  première  statistique.  Fauteur  place  celle  de  ses 
4  premières  symphyséotomies  dont  il  se  garde,  à  cause  du  très  petit 
nombre  de  cas,  d'exagérer  la  valeur. 

Symphyséotomie,  4.  Mortalité  maternelle,  0.  Mortalité  infantile,  0. 

M.  Audebert  a  pensé,  avec  raison  croyons-nous,  que,  pour  bien  juger 
entre  l'accouchement  prématuré  et  la  symphyséotomie,  il  ne  fallait  pas  se 
contenter  d'envisager  seulement  les  cas  dans  lesquels,  le  bassin  étant 
rétréci,  on  a  pratiqué  l'une  ou  l'autre  opération  ;  mais  aussi  ceux  où, 
dans  les  mômes  conditions,  l'accouchement  s'était  fait  spontanément 
à  terme.  Car  dans  ces  derniers  cas,  si  l'on  s'était  conformé  aux  indi- 
cations courantes  de  l'accouchement  prématuré,  on  eût  fait  cette  opé- 
ration, dont  la  terminaison  naturelle  de  la  grossesse,  à  terme,  a  mon- 
tré l'inutilité.  Or,  prenant  le  chiffre  de  la  mortalité  infantile  dans  les 
accouchements  provoqués  et  dans  les  accouchements  spontanés  à 
terme,  il  arrive  à  cette  proposition,  formulée  déjà  par  Fehling,  que 
dans  les  bassins  rétrécis  de  8  cent,  et  demi  à  9  cent,  et  demi  l'accou- 
chement spontané  à  terme  donne  de  meilleurs  résultats  que  l'accou- 
chement prématuré.  Quant  à  la  mortalité  maternelle,  elle  a  été  nulle 
dans  tous  les  cas.  D'autre  part,  analysant  les  observations  dans  les- 
quelles  il  a  fallu  intervenir  à  terme,  il  montre  que,  6  fois  seulement, 
on  a  dû  faire  des  opérations  (forceps  au  détroit  supérieur)  dont  la 
gravité  eût  légitimé  l'exécution  de  la  symphyséotomie.  Au  résumé  : 
1®  On  fait  souvent  l'accouchement  prématuré  dans  des  cas  qui,  laissés 
&  eux-mêmes,  se  termineraient  spontanément  à  terme  ;  2^  dans  les  cas 
de  bassin  de  8  cent,  et  demi  à  9  cent,  et  demi,  il  y  a  tout  avantage  h 
laisser  la  grossesse  arriver  h  terme  ;  3<)  la  mortalité  des  enfants  venus 
avant  terme,  si  l'on  ne  tient  pas  compte  seulement  de  la  mortalité 
rapide,  mais  aussi  de  la  mortalité  différée,  est  considérable  ;  4»  3  fois 
sur  4,  l'accouchement  se  fera,  à  terme,  spontanément;  ô»  si,  à  terme,  la 
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tète  iœtale  ne  s'engage  pas  soas  Finflnence  de  la  contraction  utérine, 
la  symphyséotomie  fournit  un  moyen  sûr  et  peu  dangereux,  grâce  à 
one  antisex»sie  absolue  et  au  perfectionnement  actuel  de  sa  technique, 
de  sauver  la  vie  de  Fenfant  tout  en  respectant  celle  de  la  mère. 

R.  LABusQuiiaK. 


VARIETES 


Le  Congrès  périodique  de  gynécologie,  d'obstétrique  et  de  poMllatrle 
tiendra  sa  deuxième  session  à  Marseille,  du  8  au  15  octobre  i898y 
sous  la  présidence  du  professeur  Pinard. 

La  section  de  Gynécologie  sera  présidée  par  M.  Pozzi  ;  la  section  de 
Paediatrie  par  M.  Broca. 

Les  communications  devront  être  annoncées  avant  le  l*'  août. 

Toute  demande  de  renseignements  et  tout  envoi  d'adhésion  et  de 
fonds  peuvent  être  adressés  au  professeur  Queirel,  secrétaire  générai 
da  Congrès,  20,  rue  Grignan,  Marseille. 

Le  prix  de  la  cotisation  est  de  20  francs  par  membre,  elle  donne  droit 
à  la  participation  aux  travaux,  aux  fêtes,  aux  excursions  et  au  vote  du 
Congrès  et  à  la  distribution  gratuite  des  volumes  contenant  les  rapports 
sur  les  questions  proposées  et  toutes  les  communications  faites  au 
Congrès. 


NÉCROLOGIE 


Péan. 

Un  des  grands  noms  de  la  chirurgie  française  vient  de  disparaître* 
Dans  la  nuit  du  29  au  30  janvier  dernier,  est  mort  à  Paris  le  D**  Péan. 
Quelles  que  soient  les  critiques  que  soulève  encore  aujourd'hui  Tatti- 
tnde  professionnelle  de  Péan,  l'avenir  conserve  son  nom,  comme  celui 
d'nn  des  hommes  qui  ont  occupé  une  large  place  dans  l'histoire  de  la 
chirurgie,  non  seulement  en  France  mais  dans  le  monde  entier. 
Xé  à  Chftteaudun  le  29  novembre  1830,  chirurgien  des  hôpitaux  en 
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1865,  Péan  avec  son  activité  infatigable,  a  su  se  créer  une  situation 
considérable.  Un  des  premiers,  dès  1864,  alors  qull  n'était  que  simple 
prosecteur,  il  pratiqua  à  Paris  Tovariotomie. 

Chirurgien  audacieux,  ingénieux  inventeur  dlnstruments,  créateur 
de  méthodes  chirurgicales  nouvelles,  il  fit  incontestablement  progresser 
la  chirurgie.  La  vulgarisation  de  la  forcipressure,  dont  il  eut  le  tort  de 
s'approprier  la  découverte  aux  dépens  de  Kœberlé,  lui  est  certainement 
due;  et,  sans  lui,  remploi  des  pinces  ne  se  serait  peut-être  pas  aussi 
rapidement  répandu.  C'est  lui  qui,  le  premier,  a  fait  chez  rhonune  la 
résection  du  pylore.  La  splénotomie,  Thystérotomie  furent  parmi  les 
opérations  qu'un  des  premiers  il  pratiqua.  L'attaque  des  tumeurs  par 
leur  centre,  leur  ablation  par  morcellement  sont  choses  qui  lui  appar- 
tiennent. 

Ce  sont  ces  dernières  méthodes  qui  Font  conduit  à  préconiser  Thys- 
térectomie  vaginale  dans  le  traitement  des  suppurations  pelviennes. 
Nous  croyons  que  ses  procédés  opératoires  doivent  céder  le  pas  à 
d'autres  plus  parfaits.  N'empêche  qu'ils  ont  marqué  une  étape  dans 
l'histoire  de  la  chirurgie. 

Péan  est  mort  en  pleine  activité  physique  et  intellectuelle»  brus- 
quement enlevé  par  une  congestion  pulmonaire.  Au  moment  où  l'heure 
de  l'honorariat  des  hôpitaux  avait  sonné  pour  lui,  il  n'avait  pas  voulu 
déserter  la  lutte  et  avait  créé  de  ses  deniers  un  hôpital  qu'il  dénomma 
hôpital  international.  Ce  nom  était  bien  choisi,  car  si  Péan  fut  vive- 
ment critiqué  par  beaucoup  de  ceux  qui  le  connaissaient  de  près  et  ne 
pouvaient  approuver  la  façon  dont  il  comprenait  les  devoirs  du  médecin, 
il  fut  à  Paris  le  chirurgien  international  par  excellence,  celui  qui  éton- 
nait, par  son  activité  et  son  habileté  manuelle,  les  praticiens  venus  de 
tous  pays  pour  assister  à  ses  longues  séances  opératoires. 


ERRATUM 


.  Dans  le  dernier  numéro  des  Annales  de  Gynécologie,  article  de  M.  le 
P'  Yitrac,  Fibrome  polyhyetique  malin  de  Vuièrm,  page  66,  avant-der- 
nière ligne,  lire  :  matriciel,  au  lieu  de  :  cicatriciel. 


Le  Géranfit  :  G.  Stkinheil. 
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HUIT    OBSERVATIONS  DE  SYMPHYSÉOTOMIE 

Par  le  D^  CI.  liepa^e. 

Les  différentes  questions  qni  se  rapportent  à  la  pratique  de 
la  symphyséotomie  ne  pourront  être  résolues  d*une  manière 
jadiciease  qu'à  la  condition  que  chaque  accoucheur  fasse  con- 
naître le  résultat  de  sa  pratique.  C'est  dans  le  seul  but  d*appor- 
ter  notre  contribution  personnelle  à  cette  œuvre  d'ensemble  que 
nous  publions  les  huit  observations  suivantes  ;  elles  ont  été 
l'ecueillies  :  les  trois  premières,  pendant  des  suppléances  de 
courte  durée,  faites  dans  les  Maternités  de  Thôpital  Tenon 
(1804),  de  rhôpital  Saint-Louis  (1895)  et  de  la  Charité  (1895); 
les  cinq  dernières  ont  été  prises  dans  le  service  de  notre  maître 
et  ami  le  D'  Ribemont-Dessaignes,  pendant  le  temps  trop 
court  où  nous  avons  eu  Thonneur  d'être  son  assistant. 

Nous  devons  ajouter  que  la  publication  d'observations  ainsi 
isolées  ne  sniBt  point  pour  permettre  de  trancher  les  différentes 
questions  qui  se  posent  au  sujet  de  la  meilleure  conduite  à 
tenir  dans  les  viciations  pelviennes.  Ce  n'est  qu'en  indiquant 
les  résultats  obtenus  pour  une  série  de  rétrécissements  du 
bassin  observés  dans  le  même  service  qu'on  apporte  des  élé- 
ments pouvant  servir  de  base  solide  à  la  discussion  ;  c'est  ce 
que  fait,  depuis  1892,  chaque  année,  le  professeur  Pinard  et  il 
est  à  regretter  que  son  exemple  ne  soit  pas  suivi  davantage. 
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Obs.  I.  —  Bassin  rétréci^  légèrement  asymétrique.  —  Diamètre  P.  S.  P, 
0  centim.  —  Sympkyséotomie  faite  le  27  août  Î89^iy  par  M.  Lbpagb. 

La  nommée  P...,  âgée  de  19  aiis,  entre  le  27  août  1894  à  la  Mater- 
nité de  Tenon  (service  du  D'  Ghampetier  de  Ribes,  suppléé  par  le 
D"  LeiMige). 

Cette  femme  n*a  marché  qu'à  5  ans  et  demi.  Vers  5  ans,  fracture  de 
la  cuisse  droite,  depuis  marche  en  boitant.  Elle  a  été  nouée  dans  Ten- 
fance  et  présente  un  genu  valgum.  Réglée  à  14  ans,  régulièrement. 

Cette  femme  est  accouchée  une  première  fois  dans  le  service  en 
1893  ;  accouchement  spontané  k  terme  (?)  d'un  enfant  de  1,880  gr. 
[mr  le    sommet  ;    Tenfant  est  mort  né. 

On  constate  alors  un  bassin  irrégulier,  sacrum  redressé,  angle  déWé 
à  gauche,  diamètre  P.  S.  P.  9  centim.  (sans  déduction),  angle  sacro- 
vertébral  peu  élevé. 

2<'  grossesse.  Dernières  règles  du  19  au  22  novembre  1893.  La  gros- 
sesse a  été  normale. 

La  femme  entre  dans  le  service  le  27  août  1894  k  5  heures  du  matin. 
Elle  a  de  fortes  douleurs  depuis  minuit  et  demi. 

Examen  du  squelette..  —  Le  fémur  droit  est  très  arqué  et  dévié  en 
dehors,  le  membre  droit  est  plus  court  que  le  gauche  de  2  centim. 
Tibias  légèrement  arqués  en  avant.  Ensellure  lombaire  dans  Tattitude 
couchée.  Pas  trace  de  nodosités  aux  membres  supérieurs,  cartilages 
costaux  durs,  quelques  nodosités  costales.  Tête  petite,  front  bas. 

Examen  du  bassin^  fait  avec  la  main  après  Taccouchement. —  Bassin 
très  irrégulier  et  très  étroit,  sacrum  dévié  à  gauche,  redressé.  Dia- 
mètre P.  S.  P.  9  centim. 

L*enfant  parait  gros,  tête  au-dessus  du  détroit  supérieur  en  G.  T. 
Orifice  utérin  dilaté  comme  une  [mume  de  main  au  moment  des 
contractions  uUTines.  Poche  des  eaux  intacte.  Au  moment  où  j*exa- 
mine  la  femme,  je  constate  des  bruits  du  cœur  irréguliers,  sonnls  et 
très  ralentis.  La  tète  déliordaut  notablement  le  pubis,  je  décide  de 
faire  d'urgence  la  symphyséotomic.  Après  Fanesthésie  chloroformique 
et  les  précautions  antiseptiques  d'usage,  je  commence  h  midi  27  Tincî- 
siou  de  la  peau,  sectionne  la  symphyse  et  produis  récartement  avec 
rinstrumeut  de  Farabeuf. 

A  midi  42,  rupture  artificielle  des  membranes  : 

Le  liquide  amniotique  est  épais,  vert  foncé.  La  tète  s'amorce  un  peu. 

12  h.  45.  J'hésit(*  à  appliquer  le  forceps  en  raison  de  Télévation  de  la 
tète,  et  je  fais  pousser  la  femme  pendant  quelques  minutes. 
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12  h.  50.  Application  de  forceps  eu  raison  de  Tétat  de  souffrance  très 
accusé  du  foetus. 

12  h.  54.  Commencement  des  tractions. 

12  h.  69.  On  retire  le  forceps.  Battements  du  cœur  du  fœtus  h  80. 
Ecartement  de  7  centimètres  et  demi  au  moment  où  la  tète  est  en  train 
de  se  dégager. 
.  1  h.  4.  Expidsion  d*un  fœtus  en  état  de  mort  apparente. 

1  h.  8.  Commencement  de  l'insufflation. 

1  h.  10.  Tractions  de  la  langue. 

1  h.  12.  On  cesse  les  tractions;  on  reprend  F  insufflation. 

1  h.  20.  On  cesse  Tlnsufflation,  frictions  à  Talcool. 

1  h.  22.  Tractions  de  la  langue. 

1  h.  23.  Bain  chaud. 

1  h.  25.  Délivrance  naturelle  et  complète.  Placenta  610  gr. 

1  h.  25.  On  reprend  Tinsufflation. 

1  h.  33.  Suture  avec  crins  de  Florence.  Pansement. 

1  h.  40.  On  cesse  le  chloroforme. 

L'enfant,  du  sexe  masculin,  pesait  3,060  gr.  :  il  n'a  pu  être  ranimé. 

Autopsie  .  —  Congestion  Intense  des  sinus  de  la  dure-mère,  de  la 
fare  externe  du  cerveau.  Pas  de  lésions  intra-cérébrales.  Pas  de  fracture 
do  crâne.  Poumons  sains.  Cœur  normal.  Foie  congestionné. 

Le  l^r  septembre.  Soir,  temp.  :  38^,4.  Pouls  à  140. 

La  température  et  le  pouls  retombent  à  la  normale. 

Le  3.  On  enlève  les  fils.  Plaie  réunie.  La  femme  sort  sur  sa  demande 
le  13  septembre. 

Elle  marche  sans  plus  de  difficultés  qu'à  l'entrée.  Elle  a  toujours 
boité.  La  symphyse  n'est  pas  douloureuse  au  toucher. 

La  malade  est  revue  le  27  septembre;  elle  a  repris  son  travail,  se 
porte  bien,  et  n'a  aucune  difficulté  pour  la  marche. 

Réflexions.  —  Cette  femme  a  un  bassin  très  vicié  ;  Tenfant 
avait  déjà  soufTert  beaucoup,  probablement  de  compression  du 
cordon  y  avant  l'intervention,  ainsi  que  le  prouvent  les  résultats 
donnés  par  rauscultation  et  la  couleur  foncée  du  liquide  amnio- 
tique. Si  la  symphyséotomie  n'a  pu  lui  permettre  de  vivre,  elle 
a  été  pour  lui  la  seule  chance  de  salut,  sans  que  la  femme  ait 
couru  aucun  danger. 
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Obs.  n.  —  Bassin  rétréci.  — Symphyséotomie, 

La  nommée  B...,  âgée  de  27  ans,  Illpare,  entre  à  la  Maternité  de  la 
Charité  (service  du  D''  Porak,  suppléé  par  le  D**  G.  Lepage). 

Pas  de  maladie  dans  son  enfance.  A  marché  à  10  mois.  Réglée  à 
16  ans,  régulièrement.  Première  grossesse,  à  19  ans  et  demi.  Accon- 
chement  à  terme  h  la  campagne.  Après  plusieurs  applications  de  for- 
ceps infructueuses,  version  podalique.  Deux  heures  d^extraction  :  l'en- 
fant  est  mort-né. 

Deuxième  grossesse  à  21  ans  et  demi.  Accouchement  à  terme  à  la 
campagne.  Version  podalique  après  plusieurs  applications  de  forceps 
infructueuses.  Longue  extraction.  Enfant  mort-né. 

Grossesse  actuelle.  —  Vomissements  et  dyspnée  pendant  les  derniers 
mois.  A  senti  remuer  à  4  mois. 

Cette  femme  a  été  examinée  au  cours  de  sa  grossesse,  le  5  mars 
on  a  constaté  que  le  bassin  était  peu  vicié,  le  promontoire  est  diffici- 
lement accessible.  Le  diamètre  promonto-sous-pubien  est  de  11  centi- 
mètres. 

30  mars.  10  heures  du  soir.  Examen  de  l'utérus  :  Hauteur  36  centim. 
Utérus  volumineux.  —  Palper,  Plan  dorsal  à  gauche.  Tète  mobile  au- 
dessus  du  détroit  supérieur.  Petites  extrémités  dans  le  flanc  droit. 
—  Auscultation,  Le  foyer  d'auscultation  est  à  gauche  et  en  bas  de  Tom- 
bille.  Bruits  soufflés.  Le  cœur  bat  à  154. 

Le  col  est  entr'ouvcrt,  mou,  perméable,  difficile  à  atteindre  ;  il  est 
déchiré  et  présente  une  lèvre  antérieure  et  une  lèvre  postérieure  bien 
nettes. 

Pas  d'albumine  dans  les  urines. 

10  heures  du  soir.  Rupture  spontanée  des  membranes. 

Le  31, 8  h.  30  matin.  O.l.G.A.  Tête  appliquée  sur  le  détroit  supérieur. 
Pas  de  dilatation  du  col.  Violentes  douleurs  depuis  deux  heures  du 
matin.  Les  battements  du  cœur  du  fœtus  sont  à  154. 

11  h.  50  matin.  Pas  de  dilatation  du  col.  Tête  non  engagée,  mobile. 
Le  col  déchiré  dans  les  accouchements  précédents,  donne  la  sensation 
d'une  ouverture  transversale  avec  deux  lèvres  semblant  un  peu  épais- 
sies. M.  Lepage  constate  que  le  bassin  est  vicié  :  Diam.  prom.  sons- 
pubien  10  centim. 

2  heures  soir.  Dilatation  comme  cinquante  centimes.  Tète  non 
engagée.  Battements  du  cœur  fœtal  normaux. 

5  heures  soir.  Dilatation  comme  deux  francs.  Tète  non  engagée. 
Bruits  du  cœur  fœtal  normaux. 
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7  heures  soir.  Dilatation  comme  cinq  francs. 

9  heores  soir.  Dilatation  comme  cinq  francs.  Tète  non  engagée. 
Battements  decœnr  fœtal  à  160. 

11  heures  soir.  Même  situation  de  la  tète  avec  une  dilatation  assez 
étendue  dans  la  largeur,  mais  laissant  subsister  dans  le  diamètre 
antéro-postérieur  deux  lèvres  Tune  antérieure,  Tautrc  postérieure, 
épaisses  de  un  centimètre  environ  et  distantes  d'environ  trois  centi- 
mètres. Tète  non  engagée.  Battements  du  cœur  fœtal  à  150. 

1er  avril,  2  heures  matin.  La  dilatation  a  augmenté  un  peu.  La  dis- 
tance de  la  suture  sagittale  au  bord  inférieur  de  la  symphyse  est  de 
4  centim.  environ.  La  tète  est  encore  élevée.  L'enfant  perd  du 
méconium  très  épais  en  assez  grande  quantité.  Les  bruits  du  cœur 
sont  on  très  ralentis  ou  très  accélérés.  M.  Siron,  interne  du  service, 
fait  prévenir  le  D**  Lepage  qui  remplace  actuellement  le  D^  Porak. 
En  attendant  l'arrivée  de  M.  Lepage  on  refait  une  toilette  complète  de 
la  vulve  et  du  vagin  et  on  rase  toute  la  vulve.  Les  bruits  du  cœur  sont 
auscultés  toutes  les  dix  minutes  à  peu  près  et  donnent  les  signes 
décrits  plus  haut. 

4  heures  matin.  A  l'arrivée  de  M.  Lepage,  les  pulsations  fœtales 
égalent  96  par  minute,  tantôt  accélérées,  tantôt  ralenties.  Ghevau- 
cbement  très  marqué  des  os  du  crâne.  La  tête  inclinée  sur  le  pariétal 
postérieur  débordç  la  symphyse  ;  comme  elle  n'est  pas  descendue  on 
décide  de  faire  la  symphyséotomie.  La  chloroformisation  est  com- 
mencée à  4  h.  35. 

4  h.  45  matin.  —  Incision  des  téguments,  la  commissure  supérieure 
de  la  vulve  étant  Gxée  par  une  pince  et  légèrement  tirée  en  bas  et  dans 
Taxe  médian. 

4  h.  55.  Incision  delà  symphyse  très  haute. 

5  heures.  La  symphyse  est  ouverte  et  semble  donner  un  écartement 
suffisant  non  mesuré.  On  attend  pendant  dix  minutes  l'expulsion 
spontanée  qui  ne  se  produit  pas,  bien  que  la  malade  ait  été  laissée 
sans  chloroforme  et  qu'on  l'engage  à  pousser.  Cette  manœuvre  ne 
réussissant  pas,  on  fait  reprendre  le  chloroforme. 

5  h.  10.  M.  Lepage  applique  le  levier  préhenseur  de  Farabeuf  qu'il 
arrive  à  articuler  facilement  et  par  des  tractions  d'abord  en  bas,  puis 
la  rotation  faite,  presque  horizontales,  il  parvient  à  dégager  la  tête. 

5  lu  20.  L'expulsion  du  fœtus  est  terminée.  L*enfant  naît  étonné 
mais  fait  presque  immédiatement  plusieurs  inspirations,  après  quelques 
insufflations  il  pousse  les  premiers  cris  à  5  h.  25. 
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5  h.  30.  Délivrance  spontanée,  membranes  complètes.  Lavage  de  la 
'vulve,  injections  au  sublimé  dans  le  vagin,  au  permanganate  de 
potasse  dans  T utérus. 

5  h.  40.  Sutures  aux  crins  de  Florence,  une  profonde  au  milieu  de 
la  plaie  avec  un  crin  double  et  quatre  superficiels.  Intégrité  des  parties 
molles.  Gaze  iodoformée  dans  le  vagin.  Pansement  de  la  plaie  à  la 
gaze  iodoformée. 

Examen  de  l'en/ant.  —  Tôte  très  ossifiée.  Chevauchement  considé- 
rable du  pariétal  droit  sur  le  pariétal  gauche.  Le  pariétal  droit  che- 
vauche sur  le  frontal  droit,  le  pariétal  gauche  est  placé  sous  le  frontal, 
sous  le  pariétid  droit,  au-dessus  de  Toccipital. 

Léger  chevauchement  du  frontal  gauche  sur  le  frontal  droit.  Occipital 
très  enfoncé  sous  les  pariétaux.  L'empreinte  du  promontoire  est 
marquée  juste  au-dessus  de  la  bosse  pariétale  gauche. 

La  prise  de  Tinstrument  a  été  régulière,  on  remarque  seulement 
après  Textraction  Tempreinte  de  la  cuiller  iK)slérieure  sur  la  joue 
gauche  venant  à  1  centim.  5  de  la  commissure  labiale. 

La  mère  et  Tenfant  ont  quitté  le  service  en  bon  état  ;  la  mère  a  eu 
plusieurs  élévations  de  température  et  des  menaces  de  phlébite. 

Obs.  IIL  —  Bassin  rétréci  probablement  asyméiritiue,  —  Présentation  de 
l'extrémité  céphalique  (variété frontale).  Symphyséotomie. 

La  nommée  B...,  femme  L...,  âgée  de  35  ans,  ménagère,  entre  à  la 
Maternih'^  de  Saint-Louis  le  2  avril  1805  h  une  heure  du  matin. 

Celle  femme  ne  sait  à  quel  Age  elle  a  commencé  à  marcher  ;  elle 
présente  une  légère  incurvation  des  tibias. 

Elle  est  enceinte  i)Our  la  9®  fois  ;  elle  ne  peut  donner  que  des  rensei- 
gnements assez  incomplets  sur  ce  qui  s*est  i>assé  lors  des  accouche- 
ments antérieurs. 

Les  !*••  et  2«  accouchements  ont  été  terminés  par  le  forceps  :  le 
le  enfant  est  mort  i)endant  le  travail,  le  2*  [kîu  de  temps  après  la 
naissance.  Le  3*^  accouchement  a  v,U\  spontané.  La  4**  grossesse  s'est  ter- 
minée par  une  fausse  couche  de  G  mois.  Les  5",  C«,  1^  et  8®  grossesses 
se  sont  terminées  par  la  naissance  d'enfants  vivants.  Ces  accouche- 
ments ont  été  spontanés,  sauf  le  8«  pour  lequel  on  a  employé  le  forceps. 

Grossesse  actuelle,  —  Dernières  règles  au  commencement  de  juillet, 
ilien  de  particulier  dans  le  coui*s  de  cette  grossesse  :  pas  d'albumine 
dans  les  urines.  Les  membranes  se  sont  rompues  spontanément  le 
30  mars  à  4  heures  du  matin. 
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A  son  entrée,  tête  en  bas,  non  engagée,  mobile  an  détroit  snpérienr  ; 
dos  h  gauche.  Le  col  est  effacé  ;  on  arrive  sur  les  deux  fontanelles. 
Enfant  vivant. 

A  10  heures  du  matin,  dilatation  complète;  la  malade  souffre  beau- 
coup ;  elle  s'agite,  demande  à  être  délivrée  de  suite  et  veut  s'en  aller. 

Ail  heures  du  matin,  M.  Lepage  examine  cette  femme  avec  quel- 
que difficulté^  le  fond  [de  Tutérus  remonte  à  trente  et  un  centimètres 
au-dessus  de  la  symphyse.  Au  palper,  fœtus  de  volume  moyen.  Tète  ea 
bas,  plus  accessible  du  côté  droit  où  Ton  arrive  sur  une  surface  large, 
étendue.  Dos  h  droite. 

Foyer  d'auscultation,  à  droite  h  hauteur  de  Tombilic.  Au  toucher, 
dilatation  bien  complète  ;  tête  non  engagée.  Bosse  séro-sanguine  éten- 
due masquant  sutures  et  fontanelles.  Dans  la  matinée  on  sentait  encore 
la  fontanelle  antérieure.  En  suivant  la  tête  avec  le  doigt,  on  arrive  à 
gauche  sur  l'arcade  orbi  taire  et  la  racine  du  nez  Présentation  de  la 
tête  en  variété  frontale ^  très  inclinée  sur  le  pariétal  postérieur.  Bxssin 
vicié  ;  angle  sacro- vertébral  bas.  Diamètre  promonlo -sous -pubien  : 
10  centim.  2.  Tentatives  infructueuses  de  flexion  de  la  tête  par  ma- 
nœuvres combinées. 

Dans  la  journée,  douleurs  régulières  d'intensité  moyenne  ;  on  pro  • 
longe  d'autant  plus  rexi)ectation  que  la  malade  a  déjà  eu  des  accou- 
chements spontanés.  La  bosse  séro-sanguine  augmente,  mais  la  tête 
ne  s'engage  pas. 

A  5  h.  10  du  soir,  la  femme  est  soumise  h  lanesthésie  chlorofor- 
mique. 

Têto  très  élevée  et  inclinée  sur  le  pariétal  postérieur  qui  recouvre 
le  détroit  supérieur  ;  une  main  du  fœtus  se  trouve  en  arrière  et  à 
gauche  ;  à  droite  au-dessus  de  l'occiput,  on  sent  le  cordon  qui  bat. 
Dilatation  bien  complète.  Il  ne  semble  pas  y  avoir  de  disproportion 
notable  entre  la  lùtc  et  le  bassin  suivant  le  diamètre  antéro-postérieur. 
La  dystocie  parait  surtout  due  h  l'inclinaison  de  tête  la  et  à  sa  déflexion. 
L'utérus  est  trop  rétracté  sur  le  fœtus  et  la  tête  trop  appliquée  sur 
l'orifice  du  détroit  supérieur  pour  songer  à  la  version.  M.  Lepage 
tente,  sans  agrandissement  préalable  du  bassin,  une  application  du 
levier  préhenseur-mensurateur  de  Farabeuf  ;  difficultés  assez  grandes 
pour  le  placement  du  crochet.  Pendant  ces  tâtonnements,  la  cuiller 
postérieure  a  glissé.  On  retire  l'instrument,  après  quelques  tractions 
légères  Turgescence  très  accusée  des  organes  génitaux  externes,  sur- 
tout du  c^té  droit  ;  la  grande  lèvre  droite  est  volumineuse.  Déjà  pen- 
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dant  la  désinfection  préalable  du  vagin  et  des  grandes  lèvres,  ces  tissus 
saignent  facilement. 

La  symphyséotomie  est  décidée  :  après  soins  antiseptiques  habi* 
taels,  incision  vertico-médiane  avec  un  bistouri  ordinaire.  Débride- 
ments  latéraux  des  parties  molles  sus-pubiennes  avec  des  ciseaux 
mousses.  Section  delà  symphyse  pubienne  de  haut  en  bas  avec  le 
bistouri-serpette  sur  le  doigt  gauche  comme  conducteur.  Hémorrhagie 
assez  abondante  de  la  plaie  ;  la  grande  lèvre  droite  est  volumineuse, 
la  face  interne  en  est  tendue  et  luisante  :  il  s'y  développe  un  hématome. 
.\près  section  de  la  symphyse,  une  éponge  est  mise  dans  la  plaie  pu- 
bienne. On  fait  Textraction  du  fœtus  avec  le  levier  préhenseur:  quel- 
ques difficultés  pour  le  placement  de  la  cuiller  antérieure  ;  articu- 
lation facile. 

Après  quelques  tractions  la  tète  s'engage  ;  la  bosse  séro-sanguine 
volomîneuse  empêche  de  bien  reconnaître  la  partie  qui  descend  la  pre- 
mière. On  ^saie  la  rotation  de  Tocciput  en  avant  :  la  résistance  est 
graade.  Par  le  toucher  on  sent  dans  la  partie  gauche  du  bassin  le 
globe  oculaire  et  la  racine  du  nez.  Rotation  ramenant  alors  la  face  de 
ganche  à  droite  en  mento-pubienne. 

Le  menton  est  dégagé  sous  la  symphyse;  Tocciput  se  dégage  au 
niTean  de  la  commissure  postérieure.  Deux  circulaires  serrés  autour 
duGou.  Lorsque  le  fœtus  est  extrait,  il  s'exhale  une  odeur  infecte  des 
organes  génitaux. 

Pas  de  déchirure  des  parties  molles  antérieures  ni  du  périnée.  La 
grande  lèvre  droite  est  tendue  au  maximum  et  prête  à  se  rompre. 

L'enfant  est  pâle  ;  il  est  ranimé  sans  insufflation.  C'est  une  fille 
•pesant  3,020  gr.  ;  le  diamètre  bi*pariélal  mesure  86  millim.,  le 
i)i-temporal  82  millim.  La  tête  se  renverse  en  arrière,  en  déflexion 
marquée.  Bosse  séro-sanguine  volumineuse,  siégeant  sur  tout  le  fron- 
tal gauche,  empiétant  sur  la  paupière  supérieure  du  même  côté,  s'ar- 
•rèlaot  sur  le  pariétal  gauche  à  1  centim.  en  arrière  de  la  suture  fronto- 
pariétalc.  Chevauchement  très  accusé  du  pariétal  gauche  sur  le  droit. 
L'occipital  chevauche  sur  le  bord  postérieur  des  deux  pariétaux,  sur- 
tout du  côté  gauche.  L'instrument  n'a  laissé  d'empreinte  qu'au-dessous 
et  en  avant  de  l'oreille  gauche. 

Délivrance  par  expression  française  h  6  heures  et  demie   du  soir. 
Placenta  fétide,  membranes  macérées,  de  couleur  grisâtre .   Irrigation 
utérine. 
'  Kn  pressant  sur  la  grande  lèvre  droite,  il  s'écoule  un  peu  de  sang 
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par  la  plaie  pubienne .  Fissure  de  3  centiin.  h  la  partie  supérieure  de 
la  lèvre  droite,  sortie  de  quelques  caillots  ;  3  crins  de  Florence  sur 
cette  solution  de  continuité.  La  plaie  pubienne  est  suturée  par  2  crina 
profonds  et  3  superficiels.  Pansement  ouaté  et  iodofonné. 

Les  suites  de  couches  ont  été  apyrétiques.  Température  maxima 
37S6. 

L'enfant  a  présenté  le  7  avril  au  niveau  du  maxillaire  supérieur 
gauche  un  petit  abcès  par  lequel  il  s*est  écoulé  du  sang  noirâtre. 

La  mère  et  Tenfant  quittent  le  service  le  28  avril,  en  bon  état,  Tea- 
fant  pesait  2,920  gr. 

En  examinant  cette  femme  le  jour  de  son  départ,  M.  Lepage  constate 
qu  elle  boite  en  marchant;  cette  claudication  est  antérieure  à  raceeo- 
chement.  Il  existe  un  raccourcissement  de  2  centim.  du  membre  inférieiir 
droit.  En  regardant  la  femme  en  arrière,  on  constate  que  la  fesse  droite 
présente  un  aplatissement  marqué;  le  sillon  interfessier  est  incliné  de 
liaut  en  bas  et  de  droite  h  gauche.  Le  loucher,  pratiqué  sans  chloro- 
forme,  semble  montrer  que  le  bassin  est  un  peu  aplati  à  droite. 

Obs.  IV.  —  Femme  envoyée  de  labaidiem,  —  RélrécUsemtfU  du  bassin.  — 
AppUcatiofis  infructueuses  de  forceps  faites  avant  l'entrée  de  la  femme 
dans  le  service,  —  Symphyséotomie, 

La  nommée  T.  R...,  âgée  de  27  ans,  est  amenée  à  la  Maternité  de 
Beaujon  le  8  février  1897,  à  9  h.  30  du  soir.  Elle  y  est  adressée  par  un 
confrère  d'Argcnteuil  qui  a  joint  la  note  suivante  : 

27  ans,  primipare,  bassin  de  75  millim.  de  diamètre  anléro-iiosté- 
rieur,  rupture  des  eaux  à  7  heures  du  malin.  Dilatation  complète  à 
3  heures  et  demie.  Application  de  forceps  infructueuse  à  5  heures. 
Promontoire  très  saillant.  Enfant  vivant.  Tète  en  position  transver- 
sale, occiput  à  gauche. 

Cette  femme  donne  les  renseignements  suivants.  Elle  n  a  marché  qu'à 
8  ans,  sans  pouvoir  dii*e  quelle  est  Taffection  dont  elle  était  atteinte. 
.Ilé;;lée  depuis  Ttige  de  12  ans  et  demi,  la  mcnslniation   est  régulière. 

Elle  est  enceinte  \\ovlv  la  première  fois.  D.  R.  18-20  mai.  Depuis  le 
début  de  la  grossesse  cette  femme  a  toujoui*s  toussé  ;  mais  elle  est 
très  grippée  depuis  quelques  jours.  A  minuit,  M.  Lepage  examine 
jpette  femme  ot  constate  que  les  mcmbi*es  inférieurs  sont  très  viciés 
Ijar  le  rachitisme,  Tutérus  n'est  iMis  très  développé;  malgré  le 
petit  volume  du  fœtus,  la  tête  fait  une  saillie  considérable  au-dessus  du 
bord  supérieur  du  pubis.  On  prépare  tout  pour  pratiquer  une  symphy- 
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MM)ioinic.  Au  toucher,  le  bassin  parait  petit  de  tous  côtés.  Diamètre  pro- 
monto  sous-pubien,  93.  Faux  promontoire  sacré.  Après  les  précaution9 
antiseptiques  d'usage,  à  minuit  et  demi  on  commence  llncision.  La 
\iilve  est  très  reportée  en  avant,  le  clitoris  est  inséré  très  haut  sur  la 
symphyse  pubienne.  La  section  de  la  symphyse  présente  quelques  diffi- 
ealtés.  Elle  est  faite  doucement  de  h^ut  en  1ms  sans  se  servir  de  la 
nigine  de  Farabeuf.  L*hémorrhagie  est  de  quantité  moyenne.  A  mi- 
nait 43  on  place  Técarteur  et  où  pixkluit  un  écartement  de  6  centim . 

On  cherche  à  produire  Tengageriient  spontané  de  la  ti;te  fœtale,  mais 
l'utérus  se  contracte  mal.  On  applique  le  levier  préhenseur  de  Faralieuf 
i{uj  donne  une  mensuration  de  79  millimètres.  A  minuit  52,  M.  Lc|)age 
extrait  un  garçon  iiesont  2,400  gr.  et  mesurant  48  centimètres  de  lon- 
isnieur.  La  tête  est  aplatie  et  déformée,  il  existe  un  chevauchement  du 
{lariétal  gauche  sur  le  pariétal  droit.  L'occipital  est  enfoncé  sous  les 
pariétaux.  A  1  centimètre  au-dessous  de  la  liosse  t>afiétale  gauche  et  à 
7  millimètres  au-dessus  d*une  ligne  horiz^ontalc  passant  par  Tliélix 
existe  une  petite  eschnre  de  la  dimension  d'une  pièce  de  20  centimes. 
Qle  résulte  manifestement  d'une  compression  prolongée  produite  par 
k»  promontoire. 

Dlamèlre»  ih  la  têie  : 


O.M. 

:  12 

Bl>. 

:7,8 

O.F. 

:  H 

B.T. 

:  G,9 

S.O.B. 

:    9 

SM.B. 

:  9,9 

S  O.F. 

:  10 

L  enfant  est  assez  vite  ranimé  sans  insufflaliou.  A  1  heure  du  matin, 
«l^livrance  arlificiclle.  Le  placenta  pèse  270  gr.  Membranes  6/27.  Pas 
«le  communication  de  la  plaie  pubienne  avec  le  vagin.  Lésions  vulvaires 
>urtoal  marquées  à  gauche.  Deux  points  de  suture  au  crin  de  Florence. 
U  suture  de  la  plaie  pubienne  est  faite  avec  deux  fils  d'argent.  Les 
>ulures  superficielles  au  crin  de  Florence.  Périnée  intact.  Temi>érature 
après  lopération  38'»,2.  Vingt  c^nlim.  cubes  de  sérum  de  Marmoreck. 

9  fé\Tier.  La  malade  tousse  beaucoup  et  se  plaint  de  souffrir  du 
ventre  au  moment  des  quintes  de  toux.  Une  piqûre  de  morphine.  Une 
IHiule  de  6  centigr.  d'extrait  thébuîque.  Cliamiiagne  glacé.  Lait.  T. 
m.  38\2  ;  T.  s.  37û,/i. 

Le  10.  Une  piqûre  de  morphine  et  10  cenlim,  cubes  de  séinim  de 
Marmoreck. 

Pas  de  garde-robe  ;  T.  m .  37«,5;  T.  s.  3S«,3.  A  minuit  la  température 
â'élève  à  39^1.  La  malade  m*inc  involontairement  chaque  fois  qu'elle 
tousse,  ce  qui  est  fréquent. 
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Le  11.  T.  m.  U8o,5;  T.  s.  38^,  2.  On  enlève  le  tamponnement  vaginal. 
Injection  vaginale  et  utérine.  4  gr.  d'extrait  mou  de  quinquina.  Sirop 
de  codéine. 

Le  12.  T.  m.  37o,5;  T.  s.  38s7.  La  malade  a  dormi  la  nuit.  0,50  cen- 
tigrammes de  calomel. 

Le  13.  T.  m.  37»,6  ;  T.  s.  38^,5. 

Le  14.  T.  m.  37o,5;  T.  s.  40»  après  frissons.  La  malade  a  pris  le 
matin  30  gr.  d*huile  de  ricin.  A  7  heures  du  soir  on  pratique  un 
curettage  qui  ramène  quelques  débris.  Pas  d'odeur.  Avant  de  pratiquer 
le  curettage  on  enlève  les  deux  points  de  suture  au  lil  d'argent.  La 
plaie  pubienne  parait  réunie.  Pas  de  gonflement  ni  de  douleur. 

Le  15.  La  malade  a  passé  une  assez  bonne  nuit.  T.  m.  dS^^Sl 
T.  s.  39S2.  Pas  de  frisson. 

Le  16.  T.  m.  37o,4;  T.  s.  37«,8.  On  enlève  les  points  de  suture  et  on 
retire  le  pansement  intra-utérin. 

Le  17.  T.  m.  36«,6;  T.  s.  38^ 

Le  18.  T.  m.  37^,2;  T.  s.  37<»,6.  Nuit  bonne.  La  malade  perd  toujours 
ses  urines  chaque  fois  qu'elle  tousse.  On  la  met  sur  le  bassin  toutes  les 
deux  heures,  mais  elle  ne  peut  uriner. 

Le  20.  Grevasses  des  seins.  Pansement  avec  compresses  boriquées. 
La  femme  tousse  un  peu  moins  mais  elle  continue  h  perdre  ses 
urines . 

Le  21.  0,50  c^ntigr.  de  calomel.  T.  m.  37»;  T.  s.  39s3.  La  femme 
accuse  de  la  céphalée  frontale  intense  et  une  vive  douleur  dans  le 
genou  gauche.  On  craint  une  phlébite. 

Le  22.  T.  m.  38",5;  T.  s.  41».  La  femme  souffre  toujours  beaucoup 
du  genou  gauche.  Enveloppement  laudanisé.  Pas  de  gonflement  ni  de 
douleur  sur  le  trajet  des  vaisseaux . 

Le  24.  T.  m.  3V<>,5.  T.  s.  38o,l.  La  malade  va  mieux;  la  douleur  du 
genou  a  beaucoup  diminué. 

Le  25.  T.  m.  37o;  T.  s.  38«,5. 

Le  26.  T.  m.  37o,4;  T.  s.  37o,6. 

Les  jours  suivants  la  température  devient  normale. 

Le  28.  La  malade  n'urine  plus  sous  elle.  Elle  ne  tousse  plus. 

Au  5  mars.  La  femme  prend  un  grand  bain.  Elle  conserve  bien  ses 
urines. 

Le  6  mars.  Elle  commence  à  se  lever. 

Pendant  les  neuf  premiers  jours  l'enfant  est  élevé  exclusivement  par 
la  nourrice.  Il  pèse  le  neuvième  jour  2  kilogr.  515  gr.  Du  dixième  au 
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qiuitorzîëme  jour  la  mère  le  nonrrit,  mus  la  sécrétion  lactée  est  peu 
abondante.  On  est  obligé  de  le  remettre  à  Fallaitement  mixte.  L'eschare 
tombe  le  qoatorzième  jonr.  Il  se  forme  nne  petite  plaie  profonde  et 
snj^orante. 

Le  10.  La  malade  va  bien.  Elle  a  pu  retenir  ses  mines  tonte  la 
ionmée. 

Le  11.  Sons  Pinflnence  d'une  forte  émotion,  incontinence  partielle 
d^nrine  ce  matin. 

Le  14.  Elle  quitte  le  service.  Elle  marche  bien,  sans  douleurs  au 
nÎTean  des  articulations.  Pas  d'incontinence  d'urine.  L*enfant  a  un 
bon  état  général,  mais  sa  plaie  crânienne  n*est  pas  cicatrisée  et  donne 
issue  à  nin  peu  de  pus.  La  femme  quitte  le  service  bien  que  son  enfant 
•ît  eDGore  besoin  de  soins. 

Ois.  V.  —  BcLsùn  rachUique.  —  Diam,    Pr.'Souê-pub,  iO  centim,  — 

Symphyséotomie.  (N""  286.) 

La  nommée  D...,  âgée  de  29  ans,  secondipare,  entre  à  la  Maternité 
de  Beaajon  le  15  mars  1897. 

rTa  marché  qu'à  20  mois. 

Premier  accouchement  :  enfant  (fille)  morte  pendant  le  travail. 

GrotfMfce  actuelle.  —  D.  R.  26-30  mai.  Le  travail  a  débuté  le  13  mars 
à  6  heures  du  soir.  Les  membranes  se  sont  rompues  prématurément. 
La  femme  est  amenée  à  la  salle  de  travail  le  15  mars  à  9  heures  du 
àoir.  Uiéms  très  développé.  Le  fond  esta  41  centimètres  au-dessus  de 
la  symphyse.  Diamètre  P.  S.  P.  10  centimètres.  Angle  sacro-verté- 
bral élevé.  L*enfant  se  présente  par  le  sommet  en  O.I.D.T.  Après  sym- 
physéotomie  M.  Lepage  extrait  le  16  mars  h  minuit  20,  un  enfant  du 
sexe  féminin  pesant  3  kilogr.  620  gr.  Les  principaux  diamètres  de  la 
tète  sont  : 


O.M. 

:13,7 

B.P.  : 

;    9,7 

O.F. 

:  11,4 

B.T.  : 

:    8,9 

S.O.B. 

:10,2 

S.M.B; 

:  10,1 

S.O.F. 

:114 

La  bosse  séro-sanguine  est  peu  marquée.  Tète  très  ossiriée,aplatisse- 
moit  du  côté  droit.  Le  pariétal  gauche  surplombe  fortement  le  pariétal 
droit  et  chevauche  sur  le  frontal  gauche.  Léger  chevauchement  du 
frontal  gauche  sur  le  pariétal  gauche:  En  arrière,  le  pariétal  gauche 
reeoQTre  le  pariétal  droit  et  Foccipital.  La  tète  étoit  inclinée  sur  le 
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pariétal  postérieur.  L'instrument  n'a  laissé  que  peu  de  tracées  suf  la  tiHe 
^œtalc.  L'enfant  n'a  crié  que  cinq  ou  six  minutes  après  la  naissanc^c, 
mais  il  n'a  pas  été  nécessaire  pour  le  ranimer  de  recourir  ni  aux  trac- 
tions rythmées  ni  à  l'insufflation. 

Délivrance  artificielle  à  minuit  et  demi  pour  terminer  l'opération. 
Le  placenta  pèse  750  grammes.  Membranes  12/14. 

16  mars.  T.  m.  37o,5  ;  T.  s.  37<»,3.  La  femme  va  bien. 

Le  17.  A  5  heures  du  matin,  l*"*  miction  spontanée.  1  litre  d'urine. 
T.  m.  37»,  1  ;  T.  s.  37o,4.  L'enfant  commence  à  téter  sa  mère  dans  la 
matinée. 

Le  18.  T.  m.  37»,3;  T.  s.  37«,5.  M.  Morel  enlève  le  pansement  vagi- 
nal. Une  garde  robe  abondante  à  la  suite  d'un  lavement.  La  plaie  est 
en  assez  bon  état.  L'enfant  pèse  3  kilogr.  390  gr. 

Le  19.  T.  m.  37**,6  ;  T.  s.  38°.  L'état  général  est  bon,  mais  la  femme 
souffre  des  seins.  Gerçures  et  crevasses  du  mamelon. 

Le  20.  La  plaie  opératoire  est  en  bon  état,  mais  il  existe  un  œdème 
assez  considérable  de  la  grande  lèvre  droite.  T.  m.  37»,4  ;  T.  s.  38o,3. 

Le  21.  T.  m.  37«,6  ;  T.  s.  38o.  M.  Lepagc  enlève  2  crins  de  Florence 
et  un  fil  d'argent.  Léger  suintement  au  niveau  des  i)oints  de  suture. 
Le  soir,  M.  Morel  fait  une  injection  intra-utérine  au  sublimé.  Pas 
d'odeur  du  liquide,  pas  de  débris  membraneux. 

Le  22.  T.  m.37«,6  ;  T.  s.  38''.  Céphalalgie  frontale.  Langue  un  peu 
sale.  15  gr.  eau-de  vie  allemande.  Œdème  de  la  grande  lèvre  gauche. 
2  mictions  spontanées  par  jour. 

Le  23.  M.  Lepage  enlève  les  3  derniers  fils  :  1  d'argent,  2  crins  de 
Florence.  La  plaie  opératoire  est  bien  réunie.  T.  m.  37»,2  ;  T.  s.  38»,4. 

Le  24.  T.  m.  37^,4  ;  T.  s.  37o,8.  L'enfant  va  bien  et  pèse  3  kilog.  600. 
11  est  toujours  allaité  par  sa  mère. 

Le  25.  T.  m.  38«  ;  T.  s.  38o,6.  État  saburral  de  la  langue.  20  gr.  eau- 
de-vie  allemande. 

Le  26.  T.  m.  37»,8  ;  T.  s.  38o,6.  Après  une  garde-robe  abondante, 
la  femme  a,  le  soir,  un  léger  frisson  à  la  suite  duquel  elle  présente 
38",  6  de  temp. 

Le  27.  T.  m.  37<>,6  ;  T.  s.  38«.  La  malade  se  trouve  bien  le  matin  ; 
la'céphalalgie  a  disparu.  Douleur  assez  vive  au  niveau  de  la  jambe 
gauche  sans  œdème  ni  localisation  au  niveau  de  la  veine.  Lavement 
glycérine.  Garde-robe  abondante. 

Le  28.  La  douleur  de  la  jambe  a  disparu  sans  traitement.  En  raison 
des  phénomènes  d'infection  intestinale  qu*a  présentés  depuis  plusieurs 
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jours  la  malade,  on  prescrit  chaque  jour  un  grand  lavement  d'un  litre 
d'eau  bouillie.  Les  jours  suivants,  la  temp.  reste  normale. 

1"  avril.  La  malade  va  bien  et  demande  à  se  lever.  Aucune  douleur 
aa  niveau  des  articulations  ni  des  membres  inférieurs. 

La  malade  ae  lève  le  10  avril  et  quitte  le  service  le  21,  marchant 
sans  difGculté. 

Son  enfant  pèse  à  la  sortie  3  kilogr.  880  gr. 

Obs.  VI.  —  AppUcaticns  infructueuses  du  forceps  et  du  levier-préhenseur. 
Symph^séatomief  par  M.  Lspagb.  —  Enfant  vivant  pesant  4,050  grammes 
et  mort  quarante-huit  heures  après  sa  naissance.  Bassin  légèrement  rétréci. 
Angle  accessible.  (N*"  938). 

La  nommée  L...,  40  ans,  primipare,  se  présente  à  la  Maternité  de 
Benijon  le  5  août  1897. 

Cette  femme  a  marché  à  un  an  ;  elle  a  toujours  bien  marché  ;  réglée 
à  13  ans  régulièrement,  n'a  jamais  été  malade. 

D.  R.  8  novembre  1896.  La  grossesse  a  évolué  normalement. 

A  Texamen  : 

Palper,  —  Utérus  volumineux  remontant  à  36  cent,  au-dessus  de  la 
symphyse  pubienne.  Dos  à  gauche.  Tète  non  engage  au  détroit 
supérieur.  Les  bruits  du  cœur  sont  entendus  à  gauche  et  en  avant. 

TourÂer.  —  Excavation  vide.  Ck>l  non  effacé.  Bassin  légèrement 
r^étréci,  angle  accessible. 

Va  la  prinûparité  et  Tàge  de  cette  femme,  elle  est  admise  dans  le 
service  (salle  Baudelocque,  n^*  42).  ) 

Le  16  août,  à  11  heures  du  matin,  apparition  des  premières  douleurs 
^les  membranes  étant  rompues  prématurément  depuis  le  matin  à 
Shenrea). 

La  dilatation  est  comme  50  centimes,  tête  amorcée  au  détroit  supé- 
rieur, position  G.  T. 

1  heure  soir.  Dilatation  comme  un  franc.  Tète  au  même  niveau. 
Bruits  du  cœur  normaux. 

3  heures  soir.  Dilatation  comme  cinq  francs.  Tète  en  G.  T.  Les 
bruits  du  cceur  sont  bons. 

5  heures  soir.  Dilatation  petite  paume  de  main,  la  tète  n'a  pas  pro- 
gressé. Bruits  du  cœur  normaux. 

9  heures  soir.  Dilatation  comme  une  grande  paume  de  main,  la  tête  a 
descendu  un  peu  dans  Texcavation. 
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11  heures  soir.  Dilatation  presque  complète. 

Minuit.  Dilatation  complète,  la  tète  est  descendue  dans  Texcava- 
tion  (?f  ).  Bruits  du  cœur  normaux. 

On  engage  la  femme  à  pousser,  ce  qu'eUe  fait  énergiquement. 
CSependant  la  tète  reste  toujours  au  même  niveau.  La  rotation  n'est 
pas  faite. 

Le  17,  4  heures  matin.  Malgré  les  efforts  expulsifs  assez  énergiques 
de  la  femme,  la  tète  n'a  pas  progressé.  Les  battements  du  cœur  com- 
mencent à  se  ralentir.  M.  Mortagne,  interne  du  service,  est  prévenu. 
A  son  arrivée  on  entend  les  bruits  du  cœur  assez  faibles,  mais  régu- 
liers; toutefois  la  malade  étant  très  fatiguée  et  la  dilatation  complète 
depuis  4  heures  environ  pendant  lesquelles  la  femme  a  fait  des  efforts 
expulsifs  sans  aucun  résultat,  M.  Mortagne  décide  de  faire  une  appli- 
cation de  forceps. 

Après  les  précautions  d*usage,  la  tète  étant  en  G.  T.  la  branche 
gauche  est  introduite,  puis  on  place  ensuite  la  branche  droite  que  Ton 
articule. 

Mais  au  cours  de  ces  mouvements  M.  Mortagne  sent  à  la  partie  pos- 
térieure une  main  procidente  ou  tout  au  moins  tendant  à  s'engager, 
accolée  au  pariétal  postérieur;  on  la  réduit  avant  d^appliquer  les 
branches. 

On  essaie  des  tractions  modérées,  n'ayant  serré  qu'au  minimum  la 
vis  de  pression  :  la  tète  ne  progresse  pas.  On  tente  de  faire,  sur  place, 
la  rotation  :  le  forceps  dérape. 

La  main  droite  étant  de  nouveau  introduite  pour  une  nouvelle 
application,  on  sent  la  main  dont  la  procidcnce  s'est  reproduite  et 
s'est  même  accentuée  ;  on  la  réduit  et  on  procède  à  une  nouvelle  appli- 
cation qui  n'est  pas  plus  heureuse  que  la  première. 

Pensant  que  cette  procidence  est  le  seul  obstacle  à  rengagement  de 
la  tète  et  à  son  extraction,  M.  Mortagne  fait  donner  un  peu  d'êlher  h 
la  malade  dans  resiK>ir  de  refouler  assez  haut  le  membre  procident. 

La  malade  étant  endormie,  M.  Mortagne  réduit  en  effet  le  bras  sans 
trop  de  difficulté,  mais  il  sent  alors  que  le  promontoire  fait  une  saillie 
très  prononcée  ;  il  juge  alors  inutile  défaire  une  nouvelle  tentative. 
M.  Lepage  est  appelé.  Il  constate  que  la  tète  est  mal  fléchie,  inclinée  sur 
son  pariétal  postérieur  ;  il  existe  une  bosse  séro-sanguine  sur  le  pariétal 
antérieur,  mais  permettant  quand  même  de  sentir  les  extrémités  de 
la  suture  sagittale  qui  est  assez  rapprochée  de  la  symphyse  pubienne. 

Pensant  que  la  vitalité  de  l'enfant  est  déjà  compromise,  M.  Lepage 
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hésite  h  pratiquer  une  symphyséotomie  d'emblée  et  tente  d'applkpier 
le  levier  de  M.  Farabœuf.  Difficulté  pour  articuler  et  ramener  la  branche 
antérieure  (la branche  avait  été  dirigée  de  droite  à  gauche).  Une  seconde 
application  est  faite,  cependant  elle  ne  donne  aucun  résultat,  la  tête 
restant  toujours  au  même  niveau.  M.  Lepage  décide  alors  de  faire  la 
symphyséotomie. 

A  6  h.  45.  Incision  des  tissus  présymphy siens.  6  h.  50.  Incision  de 
larticulation.  L'écartement  provoqué  est  de  6  centimètres. 

Application  facile  du  levier.  A  6  h.  55,  extraction  d'une  fille  née 
étonnée,  rapidement  ranimée  après  frictions  et  bains  siiiapisés,  pesant 
4,050  gr.  A  7  heures  matin,  délivrance  artificielle  complète. 

7  h.  10.  Trois  points  de  suture  au  fil  d'argent,  six  points  superficiels 
au  crin  de  Florence.  Pansement  à  l'iodoforme.  Ceinture  de  flanelle  et 
ceinture  de  gymnastique. 

L^enfant  présente  un  chevauchement  considérable  des  pariétaux 
sur  les  frontaux,  bosse  séro-sanguine  très  volumineuse  ;  il  a  un  enfon- 
cement ou  une  fracture  du  pariétal  gauche. 

O.M.  :  14  S.O.F.  :  10,2 

O.F.  :  12  B.P.  :    9 

S.O.F.  :    9,2  B.T.  :    7,2 

Un  peu  de  sang  s'écoule  par  les  harines  et  par  la  bouche.  On  note  une 
petite  déchirure  de  l'oreiUe  au  niveau  du  sillon  auriculo-mastoîdien. 

Ptosîs  de  la  paupière  supérieure  gauche.  Paralysie  du  membre 
supérieur  gauche  qui  retombe  inerte  dès  qu'on  le  soulève.  Au  reste 
l'enfant  est  extrêmement  mou,  mais  cependant  la  flaccidité  est  notable- 
ment plus  marquée  à  gauche  ;  il  est  incontestable  qu'il  y  a  paralysie  de 
ce  côté.  L'état  général  parait  assez  bon,  mais  M.  Lepage  fait  de 
grandes  réserves  sur  la  vitalité  de  l'enfant. 

A  2  heures  du  soir  l'enfant  prend  5  gr.  de  lait,  cyanose  après  la 
tétée.  On  fait  des  inhalations  d'oxygène. 

4  h.  30  s.,  5  gr.  de  lait  ;  à  9  heures,  5  gr.  de  lait. 

Le  18.  4  fois  dans  la  nuit  l'enfant  a  pris  5  gr.  de  lait  ;  inhalations 
d'oxygène  avant  les  tétées,  pas  de  cyanose  à  la  suite. 

Jusqu'à  5  heures  du  matin  l'état  général  est  assez  bon.  A  8  heures 
U  température  s'élève  à  40o,3.  État  syncopal.  M.  Mortagne  prévenu 
ordonne  des  bains  sinapisés  et  des  compresses  glacées  sur  la  tête. 

M.  Lepage  fait  mettre  l'enfant  en  couveuse.  Le  ptosis  a  presque 
disparu,  mais  les  membi*es  du  côté  gauche  sont  toujours  dans  le  même 
état. 

AXtU  Dm  OTV.  —  YOU  zux.  13 
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A  11  heures,  on  essaie  de  faire  prendre  une  cuillerée  de  lait,  mais 
Tenfant  le  rejette. 

3  heures  soir.  10  gr.  de  lait  sont  gardés  ;  inhalations  d'oxygène. 
Le  soir  Tenfant  semble  aller  un  peu  mieux,  mais  dans  la  nuit  il  se 
cyanose.  On  donne  de  l'oxygène,  bain  sinapisé  ;  malgré  cela  l'enfant 
meurt  h  5  heures  du  matin  le  19  août. 

Autopsie,  36  heures  après  la  mort.  —  Les  viscères  abdominaux  et 
thoraciques  sont  normaux.  Le  foie  seul  est  un  peu  hypertrophié. 

Le  cuir  chevelu  est  le  siège  d'un  épanchement  séro-sanguin  abon- 
dant à  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  la  tète. 

La  calotte  osseuse  est  enlevée  circulairement.  Nombreuses  hémor- 
rhagies  méningées  siégeant  à  droite  au  niveau  de  la  fosse  moyenne. 

n  existe  une  trace  de  fracture  parallèle  au  rocher.  A  gauche,  hémor- 
rhagies  méningées  dans  la  fosse  occipitale. 

Suites  de  couches  y  17  août  à  5  heures  soir.  —  La  malade  va  bien,  la 
température  est  de  38<»,4.  Injection  vaginale  au  sublimé  et  pansement 
iodoformé. 

Tympanisme  ;  on  prescrit  benzo-naphtol  et  poudre  de  charbon. 

Le  18.  État  général  satisfaisant  ;  la  malade  a  passé  une  l)onne  nuit. 
La  température  est  de  36o,8.  Injection  vaginale,  lochies  abondantes 
sans  odeur.  A  5  heures  du  soir  la  tetnpérature  est  de  37<>,2. 

Le  ]9,  9  heures.  Temp.  37°,2  ;  la  malade  va  bien  ;  œdème  de  la 
vulve  ;  plaie  en  bon  état  ;  on  fait  une  injection  vaginale. 

5  heures  soir.  Temp.  37o,8.  Céphalalgie. 

Le  20,  9  heures,  37o,6.  L'œdème  n'a  pas  diminué,  la  plaie  va  bien. 
Congestion  des  seins.  Compresses  chaudes. 

Le  21,  matin,  36o,8.  La  malade  va  bien  ;  le  soir,  38o,6.  Douleur 
très  vive  au  niveau  de  l'épaule  gauche  ;  laudanum  et  teinture  d'iode. 

Le  22.  La  douleur  a  disparu  ;  état  général  meilleur,  œdème  persis- 
tant de  la  vulve,  injection  vaginale  et  pansement  idioformé.  Plaie 
en  parfait  état. 

A  6  heures  soir,  37«,6. 

Le  23  matin,  36<',8,  la  malade  va  bien  ;  le  soir,  38<>,  céphalalgie  fron- 
tale, un  lavement  glycérine. 

Le  24,  0,50  calomel,  garde-robe  abondante,  plaie  en  bon  état  ;  on 
enlève  les  fils,  la  plaie  va  bien. 

Le  31.  Premier  lever  de  la  malade,  aucune  douleur  au  niveau  des 
articulations. 

La  malade  part  en  bon  état  le  4  septembre  1897. 
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Obs.  Vn.  (1132.) —  Secondipare.  Gros  œuf.  Bassin  normal.  Symphy- 
séotomit.  Extraction  du  fœtus  avec  le  levier  préhenseur'mensuraieur. 
Enfimt  vivant  du  poids  de  5,200  grammes» 

La  nommée  M...,  âgée  de  28  ans,  secondipare,  entre  à  la  Maternité 
de  Bcaujon  (service  du  D»  Ribemont-Dessaignes,  suppléé  par  le 
D*  6.  Lepage)  le  3  octobre  h  4  heures  du  matin.  Père  et  mère  bien  por- 
tants. 

Antécédents  personnels.  —  Erysipèle  de  la  face  à  16  ans.  Première 
grossesse  à  26  ans  et  demi,  eu  1895  ;  accouchement  à  terme  terminé  imr 
nnc  application  de  forceps  après  un  travail  de  30  heures  :  extraction 
d'nn  gros  enfant  du  sexe  masculin  mort  pendant  le  travail. 

Grossesse  actuelle.  —  D.  R.  15-20  décembre  1896. 

Examen  à  Ventrée.  Femme  de  taille  moyenne,  fortement  chariK»ntée, 
bien  musclée.  Elle  présente  un  épais  bourrelet  d'œdème  sus-pubien 
qui  remonte  jusqu'à  TombiHc  et  s'étale  sur  les  parois  de  Tabdomen. 

L'atéms  très  développé,  légèrement  dévié  à  droite  de  la  ligne 
médiane,  a  la  forme  d'un  ovoïde  à  grand  axe  vertical  ;  son  fond  est  h 
tô  oentim.  au-dessus  de  la  symphyse. 

Au  palper.  —  Tète  dure,  volumineuse,  au  détroit  supérieur,  non 
engagée  ;  dos  à  droite;  siège  et  petites  extrémités  au  fond  de  l'utérus. 
Auscultation  :  bruits  du  cœur  fœtal  à  droite  de  la  ligne  médiane,  un 
peu  au-dessous  de  Tombilic. 

Toucher.  Membranes  rompues,  dilatation  deux  francs,  partie  fœtale 
très  élevée,  non  engagée,  tête  très  ossifiée. 

Depuis  son  arrivée  la  malade  a  des  contractions  utérines  fréquentes, 
douloureuses  qui  se  suivent  toutes  les  cinq  minutes.  Les  premières 
douleurs  se  sont  fait  sentir  le  3  octobre  à  2  heures  du  matin.  M.  Lepage 
Texamine  à  neuf  heures  et  demie  et  porte  le  diagnostic  de  gros  fœtus 
se  présentant  par  le  sommet  en  D.  T. 

10  b.  30  matin.  1  bain  d'une  heure.  Au  sortir  du  bain  la  malade  est 
plus  calme,  crie  et  s'agite  moins,  mais  cet  état  dure  peu  et  les  contrac- 
tions reparaissent  à  midi,  intenses,  prolongées,  douloureuses. 

4  heures  du  soir.  La  partie  fœtale  toujours  élevée  commence  à 
s*amorcer  ;  la  dilatation  est  égale  à  une  paume  de  petite  main,  la  lèvre 
Ultérieure  du  col,  comprimée  entre  la  tète  fœtale  et  les  parois  osseuses 
du  bassin,  est  le  siège  d'un  léger  œdème.  La  fontanelle  postérieure  est 
à  droite  et  en  arrière,  la  bosse  séro-sanguine  qui  commence  à  se  former 
H  qui  bouche  l'orifice  de  dilatation  empoche  de  suivre  la  suture 
2^ttale. 
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10  heures  soir.  La  dilatation  égale  une  paume  de  main,  la  lèvre 
antérieure  de  plus  en  plus  infiltrée  enserre  la  tête  fœtale  mi-partie  an 
détroit  supérieur,  mi-partie  dans  Texcavation  et  la  maintient  en  trans- 
versale. 

Les  contractions  utérines  réapparaissent  violentes,  douloureuses 
toutes  les  cinq  minutes  et  sont  accompagnées  d'efforts  d'expulsion 
énergiques.  Cette  lutte  se  prolonge  jusqu'à  1  heure  du  matin,  sans 
produire  de  modifications  du  côté  de  l'orifice  utérin  et  sans  amener  la 
descente  de  la  tète  immobilisée  en  D.  T.  La  bosse  séro -sanguine 
seule  progresse  et  augmente  de  volume.. L'état  général  de  la  malade 
est  bon.  Température  37®,5.  Pouls  h  80.  Hauteur  de  l'utérus 
45  centim. 

L'enfant  ne  parait  pas  souffrir.  Nombre  des  battements  du  cœur 
fœtal  160,  pas  d'issue  de  méconium . 

M.  Lepage,  prévenu  à  2  heures  du  matin  par  M.  Proust,  interne  du 
service,  conseille  de  préparer  tout  ce  qui  est  nécessaire  pour  faire  une 
sy  mphyséotomie . 

2  h.  30.  La  malade  est  épuisée,  les  contractions  utérines  s'espacent. 
Vomissements  des  liquides  absorbés  dans  la  soirée  et  la  nuit. 

A  7  heures  du  matin  la  dilatation  n'ayant  fait  aucun  progrès  depuis 
10  heures  du  soir,  M.  Lepage  fait  la  symphyséotomie. 

4  octobre,  7  h.  15.  La  malade  est  endormie  à  l'éther. 

7  h.  32.  Section  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

7  h.  35.  Section  de  la  symphyse. 

7  h.  40.  Mise  en  place  de  l'écarteur  de  Farabeuf,  5  centim.  et  demi 
d'écartement. 

7  h.  43.  Injection  vaginale. 

7  h.  53.  Introduction  de  la  cuiller  postérieure  courte  du  levier  pré- 
henseur-mensurateur  de  Farabeuf. 

7  h.  54.  Introduction  de  la  cuiller  antérieure.  Articulation,  traction, 
engagement,  descente,  rotation  de  la  tête. 

7  h.  57.  La  tète  est  au  niveau  de  l'orifice  vulvaire,  l'écarteur  est 
enlevé,  les  pubis  rapprochés. 

8  heures.  Expulsion  spontanée  du  fœtus  ;  un  circulaire  autour  du 
cou  et  autour  du  tronc,  peu  ou  pas  de  difHculté  pour  le  passage  des 
épaules,  ligature  tardive  du  cordon.  L'enfant  naît  étonné,  la  respiration 
est  lente  à  s'établir  ;  frictions,  flagellation,  bain  sinapisé,  l'enfant 
crie  à  8  h.  10. 

8  h.  15  Délivrance  par  expression,  du  sang  fluide  s'écoule  en  assez 
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grande  quantité  sons  llnflaence  du  décollement  placentaire.  Le  pla- 
centa se  présente  par  le  bord,  le  cordon  coupé  au  ras  de  la  ^iilve, 

remonté  dans  le  vagin,  est  expulsé  en  dernier  lieu. 

Pas  de  lésion  des  parties  molles. 

8  h.  20.  Deux  sutures  profondes  au  fil  d*argent,  sutures  superricielle:$ 
au  crin  de  Florence. 

L'enfant  du  sexe  masculin  pèse  5,200  gr  Les  principaux  diamètres 
de  la  tète  sont  : 

O.M.  :  14,9  B.P.  :    9,9 

O.F.  :  14,3  B.T.  :    9 

S.O.B.  :  10,5  S.M.B.  :  10,5 
S.O.F.  :  11 

Grande  circonférence 43* 

Moyenne  38«,5 

Petite 35«,5 

Diamètre  bi-acromlal 15«,5 

Examen  de  l'enfant,  —  Tête  très  ossifiée  ;  empreinte  de  Tangle  sacro- 
vertébral  à  la  hauteur  de  la  bosse  pariétale  droite.  En  arrière  de  la 
satnre  fronto-pariétale,  chevauchement  du  frontal  et  du  pariétal  gauche 
snr  le  frontal  et  le  pariétal  du  côté  opposé.  Dans  le  sens  transversal 
les  deux  frontaux  sont  enfoncés  sous  les  deux  pariétaux. 

Suites  de  couches.  —  Les  jours  suivants,  état  général  satisfaisant. 

7  octobre.  Une  purgation,  eau  de  Sedlitz,  deux  lavements  glycérines 
dans  la  journée,  garde-robe  abondante.  Plaie  en  bon  état. 

Le  9.  Le  matin,  température  36<>,8.  La  malade  a  bien  reposé, 
tfn  lavement  glycérine,  une  garde-robe  abondante.  Le  soir,  38^,2  ;  la 
loalade  se  plaint  de  souffrir  des  seins  qui  sont  douloureux  à  la  pal- 
pation. 

Le  11.  Température  37o,5.  État  général  satisfaisant,  toujours  un  peu 
d'oedème  de  la  vulve,  plaie  de  la  symphyse  en  bon  état.  Les  lochies 
sont  très  abondantes  et  sanguinolentes. 

Le  12.  Ce  matin  la  température  est  de  38<>,2,  crevasses  des  seins. 
M.  Lepage  enlève  les  fils,  pas  de  suppuration,  il  constate  de  la  rougeur 
du  sein  gauche,  donne  le  conseil  de  cesser  Tallaitement  momentanément, 
compresses  boriquées  et  poudre  d'acide  borique  sur  les  seins.  Le  soir 
ia  température  est  de  39«,2.  La  rougeur  a  cependant  beaucoup  diminué, 
0,50  sulfate  de  quinine. 

Température  maxima  39^,2. 
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Le  14.  La  malade  va  bien.  Température  matin  37°,  Un  lavement 
glycérine,  garde-robe  abondante.  Les  lochies  sont  toujours  très  aljon- 
dantes.  Injections  vaginales  chaudes,  plus  de  rougeur  des  seins,  une 
petite  crevasse  du  sein  droit  ;  on  cesse  les  compresses  boriquées. 

Le  16.  Grevasse  du  sein  droit,  poudre  d'acide  borique  sur  le  mame- 
lon. Température  37o,4.  La  malade  va  bien. 

Le  18«  État  très  satisfaisant,  organes  génitaux  en  parfait  état. 

Premier  lever  de  la  malade  le  29  octobre. 

Départ  le  9  novembre, 

La  malade  revient  le  30  novembre  h  la  consultation,  M.  Lepage  Fexa- 
mine  ;  la  malade  lève  bien  les  deux  jambes,  elle  se  plaint  d'une  sensibilité 
au  niveau  de  Tarticulation  coxo-fémorale,  pas  au  niveau  de  Tarticula^ 
tion  sacro-iliaque.  La  cicatrice  cutanée  est  un  peu  sensible,  les  mou- 
vements dans  la  marche  réveillent  la  douleur. 

Par  le  toucher,  pas  de  douleur  à  la  partie  postérieure  de  la  sym- 
physe pubienne. 

Poids  de  Tenfant  au  départ,  5,340  gr. 

Réflexions.  —  C'est  de  propos  délibéré,  et  en  m*appuyant 
sur  Tune  des  conclusions  du  rapport  de  H.  Yarnier  sur  la  sym- 
physéotomie  au  Congrès  de  Moscou, que  j'ai  fait  la  symphyséo- 
tomie  chez  celte  femme  dont  le  bassin  m'a  paru  normal  et  chez 
laquelle  la  dystocie  a  résulté  de  Texcès  de  volume  du  fœtus. 

Obs.  VIII.  (247.)  — Rétrécissement  du  bassin,  — Sacrum  convexe, — Épines 
sciatiqties  saillantes.  — Symphyséotomie.  Enfant  rivant  pesant  3,ib0  ffr. 

La  nommée  L...,  24  ans,  sccondipare, entre  à  la  Maternité  deBeaujon 
le  11  janvier  1898. 

A  marché  à  28  mois. 

Réglée  à  11  ans  régulièrement. 

Première  grossesse  en  1894  :  ac<?ouchement  à  terme,  enfant  vivant, 
bien  iK)rtant  (symphyséotomie  jMir  le  D""  Uibemont-Dessaignes).  Même 
pèiv.  Cette  femme  ressent  les  premières  douleurs  le  20  février  à 
9  heures  du  malin. 

Nous  constatons  une  tôte  amorcée  au  détroit  supérieur,  orientée  en 
D.  P.  Le  col  est  en  voie  d'effacement  dilatable  comme  une  pièce  de  un 
franc,  les  contractions  sont  assez  énergiques  et  reviennent  toutes  les 
20  minutes  environ. 


LEPAGE  109 

11  heures  du  matin.  La  dilatation  est  grande  comme  une  pièce  de 
deux  francs,  la  tète  est  élevée  au  détroit  supérieur,  les  contractions 
sont  rapprochées  et  assez  intenses.  M.  Lepage  examine  cette  femme, 
et  bien  que  la  tôte  ne  soit  pas  très  élevée  an-dessus  du  détroit  supé- 
rieur, il  pense  qu'en  raison  de  Texistence  d'un  rétrécissement  canall- 
culé,  il  est  à  craindre  que  Taccouchement  ne  se  termine  pas  spontané- 
ment. A  2  heures  du  soir  la  dilatation  est  grande  comme  une  pièce  de 
cinq  francs  ;  elle  reste  ainsi  jusqu'à  6  heures  du  soir. 

8  heures  du    soir.  Dilatation  comme  une  paume  de  main. 

9  heures,  la  dilatation  est  complète,  la  femme  fait  inutilement  des 
efforts  d'expulsion. 

M.  Groisier,  interne  du  service,  fait  une  application  de  forceps  ;  à  la 
première  fraction,  la  tète  ne  descendant  pas,  M.  Groisier  n'insiste  pas. 

On  fait  demander  M.  Lepage  qui  décide  de  faire  la  symphyséotomie. 

En  examiBunt  la  malade,  M.  Lepage  constate  qu'il  existe  au  niveau 
de  la  région  prépubienne  du  tissu  cicatriciel  qui  vient  jusqu'au  cli- 
toris. On  voit  la  trace  de  4  sutures  profondes  et  de  2  superficielles. 
Sar  la  partie  latérale  droite,  à  la  partie  supérieure  du  clitoris,  existe 
une  veine  assez  développée.  Du  reste,  le  système  veineux  des  grandes 
^t  des  petites  lèvres  est  gorgé  de  sang.  Il  existe  de  légères  hémor- 
rikoîdes.  Sur  la  partie  latérale  gauche,  parallèlement  au  pli  inguino- 
f rural,  il  existe  une  cicatrice,  de  5  centim.  de  long  environ  ;  celte  cica- 
trice résulte  d'une  opération  de  cure  radicale  de  hernie. 

Au  loucher,  la  tète  semble  i)eu  volumineuse,  non  engagée,  on  arrive 
facilement  sur  les  deux  fontanelles,  l'antérieure  étant  sur  la  partie 
latérale  gauche  du  bassin. 

Ail  h.  20,  incision  des  tissus  présymphy  siens.  La  plaie  saigne  assez 
&i)ondammeut  i^ar  suite  de  la  richesse  vasculaire  veineuse  de  la  région. 
O'  sang,  joint  ù  Tabondance  du  tissu  cicatriciel  ayant  succédé  a  la  pre- 
mière symphyséotomie,  rend  assez  difficile  la  recherche  et  la  section 
de  lo  symphyse.  Enfin,  la  symphyse  est  totalement  section  née,  mais 
en  arrière  d'elle,  il  existe  encore  un  iwnt  de  tissu  cicatriciel  assez 
difficile  à  inciser.  On  introduit  un  écarleur  qui  donne  un  écartement 
de  4centim.  et  demi.  La  tète  tend  h  s'engager,  on  pousse  l'écartcmcnt 
jnsqn'à  5  centim.  On  cesse  un  [>cu  Tauesthésie  et  l'onexcite  la  malade 
à  fairt»  dos  efforts  expulsifs. 

Ail  h.  55,  grâce  h  ces  efforts  et  grâce  aussi  à  l'expression  utérine, 
la  tète  se  dégage,  orientée  dans  le  diamètre  transvei-sal,  la  fontanelle 
postérieure  à  droite. 
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La  tète  une  fois  dégagée  on  aperçoit  le  cordon  qui  fait  procidence  et 
qui  a  été  comprimé  pendant  quelques  instants  pendant  cette  période 
d'expulsion. 

Les  épaules  sont  dégagées  spontanément. 

Pendant  la  période  d'expulsion  M.  Lepage  avait  fait  rapprocher 
Tune  de  l'autre  les  cuisses  de  la  malade. 

L'enfant  est  du  sexe  féminin  et  pès3  3,150  gr.  Les  principaux  dia 
mètres  de  la  tête  sont  : 

O.M.  :  13,5  B.P.  :  8,5 

O.F.  :  II  B.T.  :  7 

S.O.B.  :    9  S.M.B.  :  9 

S.O.F.  :  12 

L'enfant,  né  étonné,  est  rapidement  ranimé. 

Il  n'y  a  pas  de  déchirure  du  périnée.  On  pratique  la  délivrance  par 
expression,  on  fait  ensuite  une  injection  intra-utérine  au  perman- 
ganate de  potasse  de  5  litres  environ,  puis  d'une  quantité  égale  d'eau 
bouillie. 

On  tamponne  ensuite  le  vagin  à  la  gaze  stérilisée. 

Minuit  15.  On  pratique  les  sutures  :  3  points  profonds  au  fd  d'ar- 
gent, 3  superficiels  au  crin  de  Florence.  Pansement  à  la  gaze  stérilisée, 
puis  application  d'une  ceinture  de  flanelle  et  par-dessus  une  forte 
ceinture  de  gymnastique  maintenant  en  contact  les  deux  os  iliaques 

Suites  de  couches.  —  Le  cinquième  jour,  température  38® .  Les  jours 
suivants,  la  température  est  normale.  La  femme  est  encore  actuelle- 
ment (5  mars)  dans  le  service. 

En  résumé,  et  sans  vouloir  entrer  dans  la  discussion  de  ces 
observations,  les  huit  femmes  symphyséotomisées  ont  eu  des 
suites  de  couches  à  peu  près  normales. 

Quant  aux  enfants,  rund*eux  (obs.  I)  n^a  pu  être  ranimé: 
son  état  de  souffrance  était  très  accusé  avant  l'intervention  qui 
seule  pouvait  lui  donner  quelque  chance  dévie.  Un  autre  enfant 
(obs.  YI)  a  été  extrait  vivant,  mais  a  succombé  au  bout  de  qua- 
rante-huit heures  :  sa  mort  est  évidemment  due  aux  interven- 
tions intempestives  pratiquées  avant  lasymphyséotomie.  Cette 
observation  montre  une  fois  de  plus  combien  les  préceptes  for- 
mulés par  M.  le  Professeur  Pinard  sur  la  symphyséotomie  faite 
d'emblée  doivent  être  régulièrement    suivis.   Les  six  autres 
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enfants  ont  été  extraits  vivants  et  ont  quitté  le  service  en  bon 
état. 

Dans  un  autre  travail  (1)  sur  la  symphyséotomie  je  concluais 
en  disant  que  «  loin  d'avoir  abusé  de  la  symphyséotomie,  je 
n'y  ai  pas  eu  recours  aussi  souvent  que  j'aurais  dû  le  faire  » . 
Je  puis  aujourd'hui  conclure  de  même  ;  il  me  serait  en  effet 
facile  de  rapporter  plusieurs  observations  dans  lesquelles  la 
symphyséotomie  pratiquée  de  bonne  heure  eût  seule  permis 
de  sauver  les  enfants  sans  faire  courir  aux  mères  des  risques 
oérienx. 


Travail  du  labobatoibe  de  la  clinique  Baddblocque.  —  Sebvicb 

DE  M.  le  Pbofebseur  Pinard 


RECHERCHES  D'ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 
CHEZ  LE  NOUVEAU-NÉ 

Parle  W  ¥.   Walllch, 

Chef  de  laboratoire  à  la  Faculté. 

Mes  fonctions  de  chef  de  laboratoire  de  la  Faculté  de  méde- 
cine à  la  clinique  Baudelocque,  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Pinard,  pendant  les  années  1893,  1896  et  1897,  m'ont 
fourni  Toccasion  de  pratiquer  de  nombreuses  autopsies  de  nou- 
veau-nés. Pendant  la  première  année  en  1893,  j*ai  pratiqué  ces 
autopsies  avec  la  collaboration  démon  ami  le  D'  Mussy,  ancien 
interne  de  Thospice  des  Enfants-Assistés,  et  plus  tard  chef  de 
laboratoire  du  D'  Hutinel.  Je  viens  soumettre  quelques 
réflexions  au  sujet  de  ces  autopsies,  portant  principalement  sur 
le  rapport  qui  a  pii  être  établi  entre  les  lésions  conslatées  et 
les  circonstances  particulières  qu'il  a  été  donné  de  noter,  soit 
au  cours  de  la  grossesse  ou  du  travail,  soit  dans  les  premiers 
jours  de  la  vie.  Jusqu'ici  les  accoucheurs  n'ont  eu  à  tâche  que 

{!)  Annales  de  çynécoloçie  et  d'obHéirique,  mare-avril  1896. 


202  ÀNATOMIB    PATHOLOGIQUE    CHEZ    LE    NOUVEAU-NÉ 

d'enregistrer  le  chiffre  de  la  mortalité  fœtale  en  raison  de  tel 
ou  tel  accident  de  la  grossesse  et  du  travail,  j'ai  voulu  essayer 
d'exprimer,  en  regard  de  cet  accident,  non  plus  seulement  le  fait 
brutal  de  la  mort  du  fœtus  ou  du  nouveau-né,  mais  la  lésion 
cause  de  sa  mort,  en  me  limitant  pour  le  moment,  à  la  consta- 
tation macrospique  de  cette  lésion,  sans  essayer  de  Fétudier  et 
de  l'analyser  dans  son  essence,  et  dans  ses  modalités  cliniques 
ou  anatomiques. 

Je  tiens  à  déclarer  immédiatement,  pour  éviter  toute  confu- 
sion, que  le  chiffre  de  mes  autopsies  ne  correspond  pas  au 
chiffre  de  la  mortalité  infantile  totale  du  service,  il  faut  en  retran- 
cher les  nombreux  fœtus  nés  morts  et  macérés,  dont  les  alté- 
rations cadavériques  masquent  les  lésions  antérieures.  Un 
certain  nombre  d'enfants  n*ont  pu  être  autopsiés  pour  des 
raisons  administratives,  ou  des  raisons  d'ordres  divers  ;  plu- 
sieurs autopsies  n'ont  pu  être  faites  par  moi,  afin  de  réserver 
la  préparation  et  l'examen  du  squelette,  ou  ont  été  confiées  à 
l'examen  spécial  de  MM.  Brissaud  ou  Dejerine.  Il  faut  ajouter, 
comme  écartés  de  ce  travail,  les  fœtus  ayant  subi  la  basiotripsie 
après  leur  mort,  et  ceux  présentant  des  monstruosités,  qui,  au 
point  de  vue  actuel,  devaient  être  laissées  momentanément  de 
côté.  Enfin,  parmi  les  enfants  autopsiés,  je  ne  parlerai  pas  de 
ceux  pour  lesquels  je  n'ai  pu  rétablir  l'observation  clinique  de 
la  mère. 

Malgré  toutes  ces  réserves  j'ai  pu  conserver  pour  les  étudier 
et  les  grouper  143  autopsies  d'enfants,  au  sujet  desquelles  j'ai 
pu  faire  les  observations  qui  suivent  : 

Les  différentes  lésions  observées  dans  ces  143  autopsies 
m'ont  paru  susceptibles  d'être  groupées  en  : 

10  Lésions  contemporaines  de  raccouchement. 

2«  Lésions  préexistant  à  raccouchement. 

3»  Lésions  développées  après  l'accouchement. 

Bien  qu'il  ne  soit  pas  possible  de  considérer  comme  rigou- 
reusement exacte  la  proportion  des  cas  rangés  dans  chacune 
de  ces  classes,  il  est  pourtant  instructif  de  noter  que  98  cas, 
soit  environ  les  deux  tiers  du  chiffre  total  des  autopsies,  ont  pu 


WALLICH  203 

être  rangés  dans  la  première  classe,  «  des  lésions  contempo- 
raines de  Vacouchement  ».  La  deuxième  classe,  «  des  lésioyis 
préexistantes  à  V accouchement  »,  ne  comprend  que  17  cas. 
La  troisième  classe,  a  des  lésions  développées  après  l'accou- 
chement »,  comprend 28  cas. 

I 

V*  CLASSE.  —  Lésions  contemporaines  de  raccouchement. 

Dans  cette  classe,  comprenant  98  cas,  il  a  été  donné  d'établir 
deux  groupes  différents  suivant  la  nature  des  lésions. 

Un  premier  groupe  de  58  cas  dans  lesquels  ont  été  notées 
des  hémorrhagies  soit  intracrâniennes,  soit  abdominales. 

Un  deuxième  groupe  de  40  cas  où  la  seule  lésion  notée  est 
une  simple  congestion  viscérale. 

Premier  groupe.  —  Hémorrhagies 

Les  cas  d'iiémorrhagies,  au  nombre  de  58  sur  143  aulopsies, 
montient  bien,  en  dehors  de  toute  proportion  rigoureuse,  la 
grande  fréquence  de  cette  lésion  chez  le  nouveau*né,  puisqu'elle 
forme  plus  d'un  tiers  du  chiffre  total  des  autopsies.  Ces  hémor- 
rhagies, dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  coïncident  avec 
des  violences  subies  par  le  fœtus  au  cours  d'un  accouchement 
artiQciel  ou  même  spontané. 

Ces  hémorrhagies,  suivant  leur  siège,  ont  pu  être  divisées 
en  deux  catégories  :  hémorrhagies  intra-crâniennes  et  hémor- 
rhagies abdominales. 

a)  Hémorrhagies  intra-crâniennes.  —  Elles  sont  les  plus 
nombreuses,  55  cas  sur  58  hémorrhagies  ;  il  faut  remarquer 
aussi  qu'elles  forment  presque  à  elles  seules,  le  tiers  du  chiffre 
total  des  autopsies  :  143.  Ces  hémorrhagies  intra-crâniennes 
ont  pu,  suivant  leur  siège,  être  divisées  en  : 

l""  Hémorrhagies  méningées  ; 

2**  Hémorrhagies  méningées  et  cérébrales  ; 

3"*  Hémorrhagies  cérébrales. 
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1**  Hémorrhagies  méningées,  —  Les  hémorrhagies  siégeant 
seulement  dans  les  méninges  ont  été  celles  observées  le  plus 
fréquemment  :  32  fois  sur  les  55  hémorrhagies  inira-crâ- 
niennes. 

Ces  hémorrhagies  des  méninges  méritent  bien  la  place  qui 
leur  a  été  donnée  ici,  dans  la  classe  des  accidents  contempo- 
rains de  l'accouchement. 

Les  enfants  qui  ont  présenté  ces  lésions  d'hémorrhagie 
méningée,  n*ont  pas  pu  vivre  longtemps  après  leur  naissance. 
On  peut  noter  parmi  eux  : 

Fœtus  mort-nés 8 

—  ayant  vécu  quelques  heures 9 

—  —        1  jour 6 

—  —        2  jours 4 

—  —        3  jours 1 

—  —        6  jours 1 

—  —        8  jours l 

Durée  de  la  vie  non  notée 2 

La  plupart  de  ces  fœtus  ont  donc  succombé  avant  le  3*  jour 
de  la  vie.  On  ne  peut  nier  l'influence  qu'a  pu  avoir  le  travail 
de  l'accouchement  sur  la  production  de  ces  lésions^  surtout  ai 
l'on  examine  les  incidents  relevés  dans  les  observations. 

Dans  10  cas  sur  les  32  hémorrhagies  méningées,  il  n'a  pu 
être  relevé  de  difficultés  donnant  la  cause  de  cette  lésion  chez 
le  fœtus,  mais  dans  20  cas  on  a  pu  noter  des  difficultés  pouvant 
justifier  les  blessures  du  fœtus. 

Il  y  a  eu  3  fois  présentation  de  l'épaule  et  version  interne, 
une  fois  version  mixte,  2  applications  de  forceps,  5  présenta- 
tions du  siège,  2  procubitus  ou  procidences  du  cordon ^  3  fois 
placenta  prœvia,  et  3  fois  accouchement  spontané  dans  des 
bassins  viciés. 

Dans  un  cas  Tenfant  a  fait  une  chute  en  naissant  sur  la  voie 
publique. 

Donc  20  fois  sur  32  cas  il  y  a  eu  diflicultés  ou  violences,  exer- 
cées sur  le  fœtus. 
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Dans  QQ  cas  la  mère  étai|  asystolique  et  dans  un  autre  albu« 
minurique. 

2*  HémorrhsLgies  méningées  et  cérébrales,  —  Les  hémor- 
rhagies  intéressant  à  la  fois  les  méninges  et  le  cerveau  ont  été 
observées  avec  moins  de  fréquence  que  les  précédentes,  16  fois 
sur  les  55  hémorrhagies  intra-crâniennes.  La  mort  est  survenue 
encore  plus  rapidement  que  dans  les  cas  d'hémorrhagie  ménin- 
gée seule.  11  y  a  eu  : 

Fœtus  mort-nés 4 

—  ayant  vécu  quelques  heures 7 

—  —         Ijour..., 3 

—  —         11  jours 1 

Durée  de  la  vie  non  notée 1 

Dans  les  observations,  5  fois  il  n'est  noté  aucune  particularité 
au  cours  du  travail  pouvant  expliquer  la  lésion,  mais  dans 
4  cas  il  y  a  eu  présentation  du  siège,  dans  3  cas  placenta  prasvia, 
dans  deux  cas  compression  du  cordon,  et  dans  un  cas  travail 
prolongé. 

3*  Hémorrhagies  cérébrales.  —  Dans  7  cas  seulement  sur 
55  hémorrhagies  intra-cràniennes,  Thémorrhagie  a  été  seule- 
ment cérébrale.  Ces  enfants  ont  peu  vécu  : 

Fœtus  mort-nés 2 

—  ayant  vécu  quelques  heures 4 

—  —         un  jour 1 

Dans  un  cas  aucune  particularité  n  est  notée  au  cours  de  la 
grossesse  ou  du  travail,  dans  2  cas  il  s'agit  de  fœtus  syphili- 
tiques, dans  3  cas  il  y  a  eu  placenta  prasvia  et  dans  un  cas  pro- 
cidence  du  cordon. 

b)  Hémorrhagies  abdominales.  —  Ces  cas  sont  au  nombre 
de  3,  il  s'agit  de  3  hémorrhagies  sous-capsulaires  du  foie,  avec 
inondation  de  la  cavité  péritonéale. 

Les  trois  fœtus  sont  nés  morts. 

Dans  les  3  cas,  il  y  a  eu  des  traumatismes  au  cours  du  travail^. 
Dans  deux  cas,  placenta  prœvia,  dans  Tun  avec  procidence  du 
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cordon;  dans  l'autre  raccouchemçnt  a  eu  lieu  sur  la  voie 
publique.  Enfin  dans  le  troisième  cas  il  y  a  eu  un  décollement 
du  placenta. 

Deuxième  groupe.  —  Congestions  viscérales 

Les  cas  rangés  dans  ce  groupe  sont  au  nombre  de  40.  Il  est 
hors  de  doute  que  sous  cette  étiquette  de  congestions  viscérales, 
il  y  a  un  certain  nombre  de  lésions,  échappant  à  un  examen 
général,  et  qui  seront  révélées  par  une  analyse  plus  minutieuse. 
Les  cas  classés  sous  cette  rubrique  peuvent  y  être  réunis  par 
des  caractères  communs  bien  nets.  Cette  congestion  viscérale 
est  caractérisée  par  une  congestion  marquée  de  tous  les  viscères. 
Les  méninges  sont  vivement  injectées,  et  Ton  trouve  parfois 
de  la  sufFusion  sanguine.  Le  cerveau  présente  une  coloration 
rosée  hortensia.  Les  poumons  sont  coDgestionnés,  il  y  a  à  leur 
surface  des  ecchymoses  sous-pleurales  de  différentes  dimensions, 
variant  entre  celles  d'une  tête  d'épingle  et  d'une  lentille.  Les 
vaisseaux  du  cœur  sont  injectés,  et  Ton  rencontre  fréquemment 
des  ecchymoses  sous-péricardiques.  On  rencontre  aussi  des 
ecchymoses  à  la  surface  du  thymus.  Le  foie  est  augmenté  de 
volume,  sa  coloration  est  rouge  violacé;  à  la  coupe  il  laisse 
sourdre  un  sang  très  foncé. 

La  rate  est  augmentée  de  volume,  très  foncée,  diffluente. 

Les  reins  sont  violacés,  la  substance  corticale  très  foncée,  et 
l'on  voit  au  niveau  des  pyramides  une  vive  congestion.  Cette 
congestion  généralisée  à  tous  les  viscères,  constatée  en  dehors 
de  toute  autre  lésion  macroscopique,  permet  pour  le  moment 
d'examiner  ces  cas  les  uns  à  côté  des  autres.  Ces  lésions  méri- 
tent de  prendre  place  dans  la  classe  des  lésions  contemporaines 
de  l'accouchement,  par  le  caractère  commun  qu'elles  présentent 
avec  les  autres  lésions  de  la  môme  classe,  c'est-à-dire  le  peu  de 
durée  de  la  vie. 

C'est  ainsi  que  sur  les  40  cas  de  congestion  viscérale  il  a  été 
noté: 

Fœtus  mort-nés 14 

—      ayant  vécu  quelqpies  heures 12 
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Fœtus  ayant  vécu  de  1  à  5  jours 8 

—  —          de  5  à  10  jours 4 

—  —         au  delà  de  16  jours 1 

Durée  de  la  vie  non  notée 1 

Sur  ces  40  fœtus,  30  n'ont  pas  vécu  au  delà  de  2  jours;  on 
peut  voir  le  nombre  très  élevé  des  mort-nés,  et  de  ceux  qui 
n'ont  vécu  que  quelques  heures. 

Sur  40  cas  de  congestion  viscérale,  7  fois  il  n'est  noté  aucune 
particularité  au  cours  de  la  grossesse  et  du  travail,  dans  8  cas 
il  y  a  eu  placenta  prœvia,  5  présentations  du  siège,  4  applica- 
tions de  forceps,  et  4  procidences  et  une  compression  du  cor- 
don, une  version  interne,  une  occipito- sacrée,  un  accouchement 
gémellaire,  soit  25  accouchements  à  incidents  divers. 

Dans  8  cas  on  a  noté  des  incidents  divers  tenant  à  l'état  de 
santé  de  la  mère.  Dans  un  cas,  intoxication  par  le  plomb,  dans 
2  cas  la  mère  était  cardiaque,  dans  3  cas  la  syphilis  est  signa- 
lée, dans  2  cas  la  mère  était  albuminurique. 

Caraclèreai  commiiii»  aux  différente*  lésion»  rangées  dan»  la 

première  classe. 

1*  État  de  développement  des  enfants.  — L'état  de  déve- 
loppement des  enfants  à  leur  naissance  ne  pouvant  être  apprécié 
diaprés  le  calcul  peu  certain  de  l'âge  de  la  grossesse,  il  m'a 
semblé  préférable  de  prendre,  comme  indice  de  ce  développe- 
ment, le  poids  du  fœtus.  Il  était  intéressant  de  rechercher  le 
rapport  qui  pouvait  exister  entre  le  développement  du  fœtus  et 
la  fréquence  des  différentes  lésions  rangées  dans  cette  première 
classe. 

Dans  6  cas  sur  les  98  de  cette  classe  le  poids  n*a  pu  être 
relevé,  mais,  dans  les  92  cas  où  il  a  pu  être  constaté,  on  peut 
remarquer  que  16  fois  seulement  ce  poids  est  au-dessus  de 
3,000  grammes  ;  il  s'ensuit  que  dans  76  cas  sur  92  les  lésions 
ont  porté  sur  des  enfants  pesant  au-dessous  du  poids  moyen 
de  3^50  grammes. 

Les  lœtas  bien  développés  pesant  3,000  grammes  et  au-dessus 
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ne  figurent  qu'au  nombre  de  6  dans  les  55  hémorrhagies  intra- 
crâniennes  (soustraction  faite  des  5  poids  inconnus)  ;  on  en  voit 
déjàle  double,  c'est-à-dire  12,  parmi  les  fœtus  de  2,500  à3,000gr. 
Le  reste  des  hémorrhagies  in tra-crâniennes,  c'est-à-dire  32  cas 
proviennent  des  fœtus,  manifestement  nés  d'une  façon  prématu- 
rée, leurs  poids  étant  au-dessous  de  2,500  grammes. 

Exception  faite  pour  les  hémorrhagies  du  foie,  qui  ont  été  ob- 
servées 2  fois  sur  3  sur  des  fœtus  de  3,000  grammes  ou  au- 
dessous,  on  peut  noter  ce  caractère  commun  de  toutes  les  lésions, 
décrites  dans  cette  première  classe,  qu'elles  ont  porté  d'une  fa- 
çon très  marquée  sur  des  fœtus  présentant  un  poids  au-dessous 
de  la  normale.  (Voir  tableau  n*»  1.) 


Tableau  1. 

lr«  CLASSE.  —  Léslous  contemporaine»  de   l'aceonehcment. 

POIDS  DBS  BIfFANTS 


POIDS  DBS  XKTANTS 


Au-des8us  de  3,000  gr... 
De  3,000  à  2,600  gp 

—  2,500  à  2,000 gr..... 

—  2,000  à  1,500  gr 

1,500  et  au-dessous. 

Poids  iDconnus 


HiHORRHAOIES 


INTRA-CRAN'IKNinEB 


Mlbt'IK' 

OKKS 


4 

8 
6 
7 
5 
2 


MÉKIN- 

oiiss 

ET 
BRALK8 


2 
2 

2 
S 
4 
3 


CÈRi- 
BRALBB 


2 

3 
2 
]> 


▲BOO- 
MINA- 

LEB 


FOIS 


2 

1 


C'jNoa»- 

TIONt 
TI8C  ORA- 
LES 


8 

9 
8 
4 
10 
1 


TOTAL 


16 
21 

16 

18 

21 

G 


2°  Durée  de  la  vie.  —  La  majorité  des  enfants  ayant  présenté 
les  lésions  d'hémorrhagie  ou  de  congestions  viscérales  ont  suc- 
combé rapidement.  Sur  les  98  cas  de  cette  classe  :  4  fois  la  durée 
de  la  vie  n*a  pu  être  notée,  31  enfants  sont  nés  morts,et32n'on{ 
vécu  que  quelques  heures,  11  ont  vécu  un  jour.  Le  fait  à  retenir 
est  que  73  fœtus  sur  94  n'ont  pas  atteint  le  deuxième  jour. 
Ce  deuxième  jour  a  pu  être  dépassé  par  des  nouveau-nés  atteints 
d'hémorrhagie  méningée  seule  (dans  7  cas  sur  32),  et  par  des 
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nouveaa-nés  présentant  de  la  congestion  viscérale  (12  fois  sur 
40),  mais  ce  deuxième  jour  n'a  pas  été  dépassé  dans  les  cas 
d'hémorrhagie  à  la  fois  méningée  et  cérébrale,  ni  cérébrale 
toute  seule.  Les  bémorrhagies  du  foie  ont  entraîné  la  morf 
immédiate.  (Voir  tableau  n^  2.) 


Tablbau  2. 

20CLÀS8B.  — 


Léalon»  eoBtemporalaes  de  raccoachemeat. 

DUftéB  DE  LA  YIB  DE  l'bNPANT 
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» 
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ABDO- 
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3 

» 

B 

» 
D 

D 

» 

» 


rOKOBS- 
TIONîJ 

viscéha- 


14 
12 
1 
3 
3 
1 

N 
1 

2 

1 

D 
D 
1 
1 


TOTAL 


31 

32 

11 

7 
4 

1 

B 

2 

]» 
3 
1 
» 

D 
2 
4 


3«  Particularités  notées  au  cours  de  la  grossesse  et  de 
raocouchement.  —  Sur  les  98  cas  de  cette  classe,  26  fois  on 
n  a  pas  noté  d'incidents  au  cours  de  la  grossesse  et  du  travail. 
Il  faut  dire  que  dans  la  plupart  de  ces  cas  il  s'est  agi  de  fœtus 
d'un  développement  très  insuffisant.  Abstraction  faite  de  ces 
26  cas,  72  ^ois  on  a  pu  relever  des  particularités. 

On  peut  remarquer  sur  le  tableau  n»  3  que  17  fois  sur  72,  il 
y  a  eu  placenta  prœvia,  sans  autre  incidents,  car  le  placenta 
praevia  se  trouve  encore  dans  d'autres  cas,  rangés  sous  les  éti- 
quettes de  présentations  du  siège  et  de  procidences.  Ces  17  cas 
comprennent  :  6  bémorrhagies  intra-K^râniennes,  1  hémorrhagie 
du  foie,  10  congestions  viscérales.  A  ces  17  cas  on  peut  ajouter 


Anr.  ini  gtv.  —  tol.  zux. 
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1  cas  de  décollement  prématuré  du  placenta  ayant  entraîné  une 
hémorrhagie  du  foie.  Parmi  les  accidents  au  cours  du  travail 
il  faut  remarquer  :  laprocidence,  le  procubitus  ou  la  compres- 
sion du  cordon,  ayant  coïncidé  6  fois  avec  des  hémorrhagies 
intra-crâniennes  et  4  fois  avec  des  congestions  viscérales. 


Tableau  3. 
lr«  CLASSE.  —  I/é«loBs   eoBtemporaliiMi  de   l'aceconchemeiit. 

PARTICULARITÉS  ROTÉBS  AU  COURS  DB  LA  GROSSESSE  OU  DU  TRAVAIL 


Placenta  pnevîa 

Procidences,  procubitus, 
on  QompresBsion  du  cor- 
don  

Décollement  du  placenta. 

VerBioi\.  mixte 

Présentation  épaule.  Ver- 
sion interne 

Présentation  du  siège. . . 

Forceps 

Occipito-sacrée 

Accouchem*  gémellaire.. 

Travail  prolongé 

Rupture  utérine 

Accouchement  spontané 
dans  un  bassin  vicié  . 

Accouchement  sur  la  voie 
publique 

AlDuminurio 

Cardiaque 

Syphilis 

Intoxication  saturnine.. 

Aucune  particularité 
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10 


5 
D 
D 

1 
O 

4 
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1 

B 
» 

2 

1 
2 
1 

7 


TOTAL 


17 


11 
1 
1 

4 

14 
6 
1 
1 
1 
1 


1 
3 

8 
1 

26 


98 


Après  le  placenta  prœvia,  les  présentations  du  siège  figu- 
rent au  nombre  de  14  parmi  les  autopsies  de  la  première  classe, 
elles  sont  signalées  dans  9  hémorrhagies  intra-crâniennes  et 
dans  4  congestions  viscérales. 

Les  autres  cas  peuvent  être  répartis  en  :  forceps  (6  fois),  ver^ 
sion  interne  (4  cas)  et  accidents  divers  relatés  dans  le  tableaun^'S. 

Dans  93  cas  sur  les  98  de  cette  classe  j'ai  pu  relever  l'état 
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de  primiparité  ou  de  multiparité  de  la  mère.  Ce  point  était 
intéressant  à  relever  au  point  de  vue  de  la  résistance  des  parties 
molles  contre  laquelle  le  fœtus  entre  en  lutte,  lors  d'un  pre- 
mier accouchement. 

1^  Hémorrhagieê  : 

Primipares 34    Multipares. ...  21 

2*  Congestions  viscérales  : 

Primipares 24  —  14 

Soit 58  primipares.        35  multipares. 

Il  y  a  donc  une  majorité  notable  de  primipares  parmi  les 
mères  de  ces  fœtus  de  la  première  classe ,  morts  à  la  suite  de 
lésions,  qui  peuvent  bien  être  considérés  dans  leur  ensemble 
comme  exprimant  une  mort  violente, 

II 

2«  CLA88B.  —  Lésions  préexistant  à  raccouchement. 

Ces  lésions  préexistant  à  Taccouchement  ont  été  constatées 
dans  17  cas.  Dans  la  plupart  de  ces  cas  on  a  pu  reconnaître  ou 
présumer  la  syphilis.  On  sait  combien  cette  affection  est  diffi- 
cile à  établir  au  point  de  vue  héréditaire,  et  ces  difficultés  se 
montrent  encore  plus  à  l'hôpital  qu'en  ville.  Nous  verrons  que 
dans  un  certain  nombre  de  ces  cas,  elle  peut  être  très  probable, 
c'est  tout  ce  qu'il  est  permis  de  dire.  Ces  17  cas  peuvent  être 
répartis  suivant  la  nature  des  lésions  en  plusieurs  groupes  : 

1"  Lésions  pulmonaires. 

2^  Hypertrophie  du  foie,  de  la  rate  et  du  rein. 

3^  Ascite. 

4<>  Anasarque. 

5«  Rein  polykystique. 

i*  Lésions  pulmonaires.  —  Les  lésions  pulmonaires,  ran- 
gées dans  cette  classe  des  lésions  préexistant  à  Taccouchement, 
sont  des  lésions  tout  à  fait  différentes  de  celles  que  nous 
étudierons  plus  loin.  Les  poumons  présentent  en  différents 
points  des  portions  massives,  blanches,  dures,  non  aérées,  rap- 
pelant les  caractères  décrits  sous  le  nom  de  pneumonie  syphi- 
litique. Ces  cas  sont  au  nombre  de  4. 
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Durée  de  la  vie,  —  3  de  ces  fœtus  n'ont  vécu  que  quelques 
heures,  1  seul  a  vécu  cinq  jours. 

Au  point  de  vue  des  particularités  notées  au  cours  de  la 
grossesse  ou  du  travail. 

Dans  1  cas  il  y  avait  des  accidents  secondaires  chez  la  mère 
et  de  rhydramnios,  il  y  avait  aussi  de  l'hydramnios  dans  un 
autre  cas  ;  pemphigus  palmaire  et  plantaire  du  fœtus  dans  un 
autre  cas.  Trois  fois  le  placent^  était  très  volumineux  par  rap- 
port au  fœtus.  La  syphilis  peut  être  soupçonnée  dans  ces  cas. 

2^  Hypertrophie  du  foie,  de  la  rate  et  du  rein .  —  Ces 
différentes  lésions  ont  été  notées  dans  6  cas,  sans  autres  alté- 
rations, mais  elles  ont  été  notées  aussi  dans  les  cas  de  la 
deuxième  classe,  et  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  la  pre- 
mière et  de  la  troisième  classe.  L'hypertrophie  porte  soit  en 
même  temps  sur  le  foie,  la  rate,  ou  les  reins,  soit  plus  spécia- 
lement sur  l'un  d'entre  eux. 

Pour  bien  juger  de  l'hypertrophie  de  ces  viscères,  il  faut 
avoir  présent  à  Tespritleur  poids  normal,  variable  suivant  Tétat 
de  développement  de  Fenfant.  J'ai  choisi  des  exemples  pour 
servir  de  point  de  comparaison. 


Poids  des  viscères  chez  les  icetiis  normaux. 


poids' 

PLACENTA 

POIK 

BATE 

RSIN8 

CAUSE  DK  LA  MORT 

DES   ENFANTS 

3.ÎKX)  gr. 

ôOO  gr. 

loi  gr. 

9  gr. 

25  gr. 

Bosiotripsie. 

3.260  — 

500  — 

133  — 

»  — 

D  — 

Broncho-pne  u  monie . 

2.900  — 

450  — 

124  — 

D  — 

D  — 

Congestion  viscérale. 

2.780  — 

500  — 

100  - 

8  — 

15  — 

Broncho-pneumonie. 

2.215  — 

400  — 

65  — 

5  — 

15- 

Congestion  viscérale. 

2.030  - 

300  — 

63  — 

3  — 

10  — 

Hémorrhagie  méningée. 

Il  faut  comparer  à  ces  poids  relativement  normaux,  peut-être 
rendus  un  peu  supérieurs,  par  la  congestion,  les  poids  des  vis- 
cères, qu'on  pourra  voir  exposés  plus  loin  dans  un  tableau.  Le 
foie  le  plus  volumineux  pèse  276  gr.  chez  un  fœtus  de  2,200  gr., 
la  rate  chez  le  même  fœtus  pèse  56  gr.Les  reins  les  plus  hyper- 
trophiés pèsent  50  gr.  chez  un  fœtus  de  3,300  gr. 
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Durée  de  la  vie.  — La  vie  extra- utérine  de  ces  fœtus  n  a  pas  été 
de  longue  durée;  2  ont  vécu  quelques  minutes,  1  un  jour,  1  deux 
jours;  dans  2  autres  cas  la  durée  de  la  vie  n'a  pas  été  indiquée. 

Observations  rAiniques.  —  Dans  2  cas  on  n'a  relevé  aucune 
particularité  dans  Tobservation  de  la  mère.  Dans  un  cas  il  y  a 
eu  application  de  forceps  au  détroit  supérieur  pour  bassin  vicié, 
le  fœtus  avait  du  pemphigus  palmaire  et  plantaire  ;  1  cas 
d'accouchement  en  occipito-sacrée,  2  cas  d'hydramnios  consi- 
dérable, 2,100  et  2,400  gr.  de  liquide. 

Enfin  sur  ces  6  cas,  3  fois  il  y  avait  un  placenta  énorme. 

30  Ascite.  —  Les  cas  où  Tascite  a  été  notée  sont  au  nombre 
de  5.  Dans  ces  5  cas  les  fœtus  ont  présenté  d'autres  altérations 
viscérales  se  rapprochant  du  groupe  précédent,  le  plus  souvent 
il  y  a  eu  hypertrophie  des  viscères,  foie,  rate,  reins.  Ces  fœtus 
atteints  d'ascite  ont  peu  vécu  : 

1  seul  a  vécu  dix-huit  heures,  2  étaient  mort-nés,  2  n  ont  vécu 
que  quelques  minutes. 

Dans  3  cas  il  y  avait  hydramnios  (8  litres  un  quart  de 
liquide  dans  un  cas);  dans  2  cas  on  n'a  noté  aucune  particularité. 

Dans  4  de  ces  observations  le  poids  du  placenta  était  consi- 
dérable. 

4°  Anasarque.  —  Il  s'agit  d'un  fœtus  complètement  déformé 
par  un  œdème  généralisé.  Il  est  né  vivant,  se  présentant  par  le 
siège;  il  esi,  mort  après  quelques  inspirations.  L'accouchement 
a  été  sans  incidents. 

Sa  taille  mesurait  36  centim.  de  long,  son  poids  =  2,175  gr., 
le  placenta  =  825  gr. 

Le  cœur  était  énorme,  mesurant  58  millim.  dans  sa  plus 
grande  hauteur,  42  millim.  dans  sa  plus  grande  largeur.  Il  y 
avait  200  gr.  de  liquide  dans  le  péritoine. 

Le  foie  pesait  60  gr.,  la  rate  5  gr.,  le  rein  5  gr. 

Les  téguments  infiltrés  mesuraient  au  niveau  du  cuir  chevelu 
22  millim. 

5*  Rein  polykystique.  —  Appartient  à  un  jumeau  qui  vécut 
deux  jours  et  dont  le  frère  est  mort  présentant  de  la  pyélite. 

On  peut  voir,  dans  le  tableau  suivant,  les  caractères  d'en- 
semble des  cas  réunis  dans  cette  classe  : 
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1**  Au  point  de  vue  du  développement  de  Venfant,  il  est  à 
noter  que  la  plupart  de  ces  enfants,  tout  en  présentant  un 
développement  inférieur  à  la  moyenne,  varient  comme  poids 
entre  2,000  et  3^000  gr.  ;  5  d'entre  eux  sur  17  sont  au-dessous 
de  2,000  gr. 

2»  Au  point  de  vue  de  la  durée  de  la  vie.  —  Il  est 
intéressant  de  constater  que  la  plupart  de  ces  enfants  n'ont  pas 
vécu  longtemps  ;  1  seul  a  vécu  au  delà  de  deux  jours.  (Voir 
tableau  5.) 


Tableau  5. 

2**  CLASSE.  —  Léftloofl  préexistAat  *  l'aeeonchemeat. 


LÉSIONS 

ruL- 

MOKAI- 

an 

UYPBR- 
TBOPHIK 

yoiR 

RATS 
RKIKS 

ASCITHS 
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SABQUB 
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POIDS  DBS  ElfPANTS 

Fœtus  au-dessu8  de  3,000  gr. 

—  de  3,000  à  2,500    — 
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D 
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1 

3*^  Au  point  de  vue  des  circonstances  notées  au  cours  de 
la  grossesse  et  de  V accouchement,  il  faut  retenir  la  fréquence 
de  riiydramnios  7  fois  sur  17  cas,  et  atteignant  parfois  des 
proportions  considérables.  5  fois  aucune  particularité  n*est 
notée.  Dans  les  cas  où  il  s'est  produit  des  difficultés  au  cours 
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du  travail,  il  est  impossible  d'établir  une  relation  entre  ces  diffi- 
cultés et  les  lésions  observées.  Mais  dans  cette  classe  de  faits  il 
est  intéressant  de  noter  la  fréquence  de  l'augmentation  de  poids 
du  placenta  par  rapport  à  celui  du  fœtus.  Le  placenta  pesant 
normalement  500  gr.  pour  un  fœtus  de  poids  moyen  de  3,250  gr. 
On  trouve  ici  des  placentas  de  700,  900,  1,100  gr.  pour  des 
fœtus  ne  pesant  pas  3,000  gr.  C'est  un  fait  d'observation  cou- 
rante dans  les  cas  de  syphilis  congénitale  ou  héréditaire.  Il  se 
dégage  du  tableau  n^  4  une  autre  particularité  intéressante, 
c'est  l'hypertrophie  viscérale  correspondant  régulièrement  à 
l'augmentation  de  poids  du  placenta. 

III 
3"  CLASSE.  —  Lésions  développées  après  racconchement. 

Dans  cette  classe  28  cas  ont  pu  être  réunis,  et  groupés  de  la 
façon  suivante  : 

1^  Lésions  pulmonaires. 

2^  Lésions  intestinales. 

3**  Infection  purulente. 

1^  Lésions  pulmonaires.  —  Ces  cas  de  lésions  pulmonaires 
sont  au  nombre  de  20.  Ces  cas  montrent  presque  uniformément 
les  lésions  de  pneumonie  ou  de  broncho-pneumonie.  Les 
nouveau-nés  atteints  de  ces  lésions  ont  eu  une  vie  plus  longue 
que  les  autres. 

Enfants  ayant  vécu  de  1  à  5  jours 6  cas 

—  —         de  5  à  10  jours 6  — 

—  —  (le  10  à  15  jours 5  — 

—  —  un  mois 1  — 

Durée  de  la  vie  non  notée 2  — 

11  était  intéressant  de  rechercher  si  les  lésions  pulmonaires 
se  produisaient  de  préférence  chez  des  nouveau-nés,  mis  en 
état  de  moindre  résistance  aux  infections  par  des  incidents 
notés  au  cours  de  la  grossesse  ou  du  travail. 

Dans  3  cas  seulement  sur  les  20  cas  de  lésions  pulmonaires, 
on  ne  note  aucune  particularité  dans  l'observation  de  la  mère, 
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mais  dans  les  autres  cas  on  note  des  particularités  au  cours  de 
la  grossesse  et  du  travail.  Dans  5  cas,  lenfant  a  dû  traverser 
un  bassin  vicié  (3  fois  sur  les  5  cas  après  symphyséotomie), 
4  cas  de  placenta  praBvia,  un  ca^  de  présentation  du  siège,  un 
cas  où  le  fœtus  a  soufTert  au  cours  du  travail.  Donc  11  fois  sur 
20  le  fœtus  a  été  prédisposé  à  l'infection  pulmonaire  par  un 
accouchement  difficile,  et  on  peut  se  demander  si  l'infection  ne 
s'est  pas  produite  au  cours  même  du  travail.  Cette  raison  peut 
être  au  moins  invoquée  pour  un  cas  où  la  mère,  arrivée  au 
dernier  moment,  n'avait  pas  reçu  de  soins  antiseptiques  au  cours 
du  travail. 

11  reste  5  cas  où  Tétat  de  santé  de  Tenfant,  au  moment  de  sa 
naissance,  pouvait  se  ressentir  de  l'état  de  la  mère.  Dans  3  de 
ces  cas  la  mère  était  albuminurique,  dans  1  cas  elle  était 
tuberculeuse,  dans  1  cas  il  y  avait  probablement  de  la  syphilis. 

2*  Iiésions  Intestinales-  —  Ces  cas  de  lésions  intestinales 
sont  au  nombre  de  3,  ils  comprennent  2  perforations  intesti- 
nales, et  1  cas  de  melœna. 

!•  Perforations  intestinales.  —  De  ces  deux  enfants  Fun  a 
vécu  huit  jours  et  l'autre  quatorze  heures. 

Dans  Tobservation  du  premier  on  ne  trouve  aucun  incident 
relaté  soit  au  cours  de  la  grossesse,  soit  au  cours  du  travail. 
Le  deuxième  est  né  après  un  travail  difficile  ;  il  a  été  extrait  par 
une  application  de  forceps,  et  la  mère  avait  eu  une  hémorrhagie 
grave  due  à  un  placenta  prœvia,  qui  avait  nécessité  l'introduc- 
tion dans  Futérus  d'un  ballon  Champetier  de  Ribes. 

2*  Melœna,  —  1  seul  cas.  L'enfant  mourut  au  bout  de  cinq 
jours.  Cet  enfant  serait  né  à  terme,  bien  [que  pesant  1,630  gr., 
il  mesurait  41  centim.  de  long  et  avait  un  placenta  de  350  gr. 
Il  présentait  un  amaigrissement  très  marqué.  La  mère  pré- 
sentait une  albuminurie  des  plus  graves,  elle  avait  près  de  5  gr. 
d'albumine  par  litre,  de  Fœdème  des  jambes  et  de  la  diplopie . 

Infection  purulente.  —  5  cas  peuvent  être  rangés  dans  ce 
groupe;  dans  3  cas  il  y  avait  du  pus  dans  les  reins,  dans 
1  cas  il  y  avait  des  abcès  disséminés  dans  tout  Forganisme  ; 
dans  1  cas  il  y  a  eu  septicémie  à  streptocoque. 
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De  ces  5  enfants  1  seul  a  vécu  cinq  semaines,  1  a  vécu 
quatre  jours,  2  ont  vécu  un  jour,  1  a  vécu  deux  jours. 

Dans  4  des  5  observations  on  relève  des  particularités  inté- 
ressantes au  cours  de  la  grossesse,  du  travail  ou  des  suites  de 
couches.  Dans  1  cas  il  n*y  eut  rien  à  relever. 

Dans  1  cas  l'enfant  a  été  extrait  péniblement  par  le  siège  à 
travers  un  bassin  vicié;  on  mit  une  heure  à  le  rappeler  à  la  vie. 
Dans  1  cas  il  y  eut  un  accouchement  gémellaire  difficile  ;  après 
dix-neuf  heures  de  travail,  la  mère  eut  de  Tinfection  puerpé- 
rale. Dans  1  cas  la  mère  avait  39^,4  au  moment  de  Taccoucbe* 
ment,  et  avait  subi  des  examens  en  ville.  Enfin  dans  le  dernier 
la  mère  présentait,  avant  le  travail,  des  phénomènes  graves, 
dus  à  une  infection  à  streptocoques  qui  fut  transmise  in  utero 
à  l'enfant  (1). 

Les  faits  groupés  dans  cette  classe  de  lésions  développées 
après  Taccouchement,  présentent  des  caractères  communs  qui 
semblent  bien  justifier  ce  groupement. 

1°  Le  développement  des  enfants  est  dans  cette  classe  plus 
avancé;  la  majorité,  21,  pèsent  au-dessus  de  2,000  gr.  4  ;  fois 
le  poids  n'est  pas  noté  et  3  fois  seulement  il  est  au-dessous  de 
2,000  gr.  dans  28  cas.  (Voir  tableau  n°  6.) 

Tableau  6. 

3"  CLASSE.  —  Lésiomi  développées  après  l'aecoachenienl. 

POIDS   DES   ENFANTS 


l'OIDS  DES  ENFANTS 

rULMOXAIRKé 

L^IOXS 
INTBSTINALKB 

INPKCTION 
PURUMINTK 

TOTAL 

Au-dessufl  de  3,000  gr . . . . 

De  3,000  à  2,500  gr 

De  2,600  à  2,000  gr 

De  2,000  à  1,500  gr 

De  1,500  et  au-dessous. . . . 
Inconnus 

4 

o 
6 
» 
2 
3 

2 

D 

1 

1 
1 

2 

» 

D 

1 

7 
6 

8 
1 
2 
4 

(1)  F.  WiDAL  et  Wallich.  Infection  à  streptocoques  avant  l'accouche- 
ment,  transmise  de  la  mère  au  fœtus.  Communication  à  la  Société  de  bio^ 
IcgiCf  5  mars  1898. 
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2"*  La,  durée  de  la  vie  chez  ces  enfants  est  intéressante  à 
considérer  :  2  fois  sur  les  28  cas  la  durée  de  la  vie  n'est  pas  notée, 
mais  sur  les  26  cas  où  ce  renseignement  est  consigné,  2  fois 
seulement  les  enfants  ont  succombé  au  deuxième  jour,  il  n'y  a 
pas  de  mort-nés  dans  cette  classe,  14  ont  succombé  du  cinquième 
au  quinzième  jour.  (Voir  tableau  n*»  7.) 

Tableau  7, 

3*  CLASSft.  —  Lésions  développées  après  l'aceonehement. 

DURÉE  DB  LA  VIB  DBS  BNFANTS 


DUKÉB  DE  LA   TIB  OB  L'KXFàXT 


I 


I        - 


Mort-néB 

Asrant  vécu  quelques  heures 

—  1  jour 

—  2  jours 

—  3    —     

4    —     

—  6    —     

—  7    —     

~~~  O      """      ,  •  •  •  ... 

—  9    —     

—  10    —     

—  de  10  à  15  jours . 

—  au  delà  de  1 5  jn. 
Inconnus 


LÉ8I0X8 

PULIfOXAI- 

RX8 


» 

» 
1 
1 
2 

2 
1 
1 
2 
1 
1 
ù 
1 
2 


UfcsiONB 

htfbstixa- 

LK8 


1> 
» 

1 

1 

D 
D 
1 
I 

D 


jxFipcnox 

PUBULENTB 


D 
» 
2 

1 
D 
1 
» 
» 

1> 
J> 

y> 

2» 

l 


TOTAI^ 


9 
> 

2 
2 
1 
3 
3 
1 
1 
3 
l 
1 
6 
2 
2 


3*  Les  incidents  notés  au  cours  de  la  grossesse  et  de  V accou- 
chement portent  sur  2  ordres  de  faits,  d'une  part  les  difficultés 
du  travail  et  la  souffrance  de  l'enfant  :  bassins  viciés  (6  cas), 
placenta  praevia  (5  cas),  procidence  du  cordon,  présentation  du 
siège,  décollement  du  placenta,  etc.  et  d'autre  part  sur  Télat 
de  maladie  de  la  mère  :  albuminurie  (3  cas),  infections  (3  cas), 
tuberculose,  syphilis.  (Voir  tableau  n"  8.) 
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Tableau  8. 


3«  CLASSE.  —  liéwioDs  développées  après  l'aeooaehement. 

PARTICULARITES  NOTÉES  AU  COURS  DE  LA  GROSSESSE  OU  DE  L*ACCOUCHBlfBNT 


LéHIONS 

ruLMONAiars 

lA»ionb 

INTBSnXALKS 

INVECnON 
PUHULKN'TE 

TOTAL 

Présentation  du  siège 

Placenta  praevia. 

1  • 

3 
3 

» 

1 
1 
» 
1 
)) 
)> 
» 
» 

)) 

» 

n 

l 

)) 

1 

2 

» 
» 
» 

1 

1 

5 

1 

1 
2 
3 

1 
l 
S 
4 

Procidence  du  cordon 

Bassins  viciés. 

Décollement  du  placenta. 

Travail  prolongé 

Infection  maternelle 

Tuberculose 

Syphilis 

Albuminurie 

Aucune  particularité 

IV 


Le  moment  est  venu  de  se  demander  quelles  sont  les  notions 
intéressantes  qui  se  dégagent  de  cet  ensemble  de  documents. 

1*  La  recherche  des  lésions  ayant  pu  produire  la  mort  chez 
ces  nouveau-nés  permet  d'abord  de  restreindre  le  nombre  des 
cas,  si  nombreux  dans  toutes  les  statistiques,  rangés  sous  Téti- 
quette  vague  de  «  faiblesse  congénitale  ». 

Il  est  certain  que  la  naissance  prématurée,  le  développement 
insuflisant  de  Tenfant  le  mettent  en  état  de  moindre  résistance, 
aux  pressions  qu'il  est  appelé  à  subir  au  cours  du  travail,  et  aux 
infections  qui  le  menacent.  On  peut  voir  dans  ces  documents 
qu'ils  forment  la  majorité  des  morts,  et  qu'ils  ont  succombé  le 
plus  souvent  à  une  lésion.  Leur  inaptitude  à  la  vie  s'est  pour  la 
plupart  manifestée  avant  leur  naissance  au  cours  du  travail. 

L'accouchement  prématuré  doit  être  considéré  pour  le  ftutus 
comme  un  accident  redoutable. 
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2®  Le  groupement  des  difîérentes  lésions  observées  aussi  bien 
chez  les  prématurés  que  chez  les  fœtus  bien  développés  en  : 

1)  lésions  contemporaines  de  Taccouchement, 

2)  lésions  préexistantes  à  Taccouchement, 

.3)  lésions  développées  après  Taccouchement, 
semble  être  autorisé  par  les  caractères  communs  indiqués  dans 
chacune  de  ces  classes. 

La  première  classe,  celle  qui  contient  le  plus  grand  nombre 
de  cas,  les  deux  tiers,  comprend  des  hémorrhagies  intra-crà- 
niennes  ou  abdominales,  et  ces  lésions  mal  définies,  mais 
caractérisées  parla  congestion  viscérale,  suivie  de  mort  rapide, 
et  paraissant  correspondre  à  une  asphyxie  ou  à  un  traumatisme 
du  système  nerveux  central.  Les  cas  de  cette  classe  peuvent 
jusqu'à  plus  ample  informé  mériter  la  désignation  de  a  morts 
violentes  a. 

La  recherche  des  circonstances^  ayant  entraîné  la  production 
de  ces  morts  violentes,  a  montré  qu'il  s'agissait  le  plus  souvent 
de  placenta  prssvia^  de  présentation  du  siège,  de  difficultés 
diverses  rencontrées  au  cours  de  Faccouchement. 

La  deuxième  classe  des  lésions  préexistant  à  l'accouche- 
ment permet  de  reconnaître,  sous  des  lésions  diverses,  une  sorte 
d'air  de  famille,  rencontré  dans  les  désordres  dus  à  la  syphilis, 
qu'il  est  si  difficile  d'établir  toujours  d'une  façon  certaine  chez 
les  ascendants. 

Il  a  été  donné  de  noter  souvent  en  regard  de  ces  diffé- 
rentes lésions  :  l'hydramnios  et  l'hypertrophie  placentaire,  cette 
dernière  paraissant  parallèle  aux  hypertrophies  du  foie,  de  la 
rate  et  du  rein. 

La  troisième  classe  des  lésions  développées  depuis  la  nais- 
sance, renferme  des  cas  à  infection  localisée  ou  généralisée. 
Cette  infection,  se  manifestant  dans  les  premiers  jours  de  la  vie, 
peut  dans  un  certain  nombre  de  cas  être  considérée  comme 
favorisée  par  les  souffrances  du  fœtus,  qui  paraît  plus  suscep- 
tible d'être  infecté,  quand  il  a  subi  un  travail  long  et  difficile. 

3®  On  peut  vérifier,  en  somme,  dans  ces  différents  documents 
que  les  enfants  qui  succombent  pendant  le  travail  ou  dans  les 
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premiers  jours  de  la  vie  meurent,  pour  les  deux  tiers,  de  mort 
violente,  et  pour  un  tiers,  d'infection  antérieure  ou  postérieure 
à  la  naissance. 

11  faut  faire  la  réserve  que  ces  proportions  ont  une  valeur 
relative  et  non  absolue. 

k^  L'intérêt  pratique  qui  peut  résulter  de  ces  constatations, 
est  non  pas  de  conduire  à  une  thérapeutique  de  ces  différentes 
lésions,  qu'il  suffit  dans  la  plupart  des  cas  de  connaître  po^r 
jager  de  Timpossibilité  de  les  traiter,  mais  ces  remarques  peu- 
vent servir  à  diriger  l'attention  sur  les  différentes  circonstances 
qui  favorisent  la  production  de  ces  lésions,  et  à  faire  songer  aux 
moyens  de  les  prévenir.  Les  accoucheurs  ont  été  jusqu'à  ces 
dernières  années,  à  très  juste  titre,  préoccupés  par  les  obsta- 
cles osseux,  gênant  la  sortie  du  fœtus  ;  aujourd'hui  que  ces 
obstacles  peuvent  être  levés,  il  faut  compter  plus  qu'on  ne  Ta 
fait  jusqu'ici  avec  les  obstacles  provenant  des  parties  molles 
maternelles.  Parmi  les  blessures*  notées  dans  ces  autopsies,  il 
n'en  est  qu'un  très  petit  nombre  dues  à  la  traversée  d'un  bassin 
vicié,  la  plupart  résultent  de  la  lutte  contre  un  obstacle  non 
osseux;  col  de  l'utérus  incomplètement  dilaté  par  le  passage  d'une 
tête  dernière,  ou  placenta  prœvia  obstruant  la  sortie  du  fœtus. 
Présentations  du  siège,  placenta  prœvia,  placenta  décollé, 
cordons  procidents,  se  retrouvent  chez  les  blessés  et  chez  les 
infectés.  Il  faut  donc  aplanir  dans  la  mesure  du  possible  ces 
obstacles,  ne  pas  se  servir  du  fœtus  vivant  pour  produire  une 
dilatation  forcée,  aussi  bien  des  parties  molles  maternelles  que 
des  parties  dures.  Il  faut  aussi  considérer  l'accouchement  pré- 
maturé comme  un  accident  le  plus  souvent  meurtrier  pour  le 
fœtus,  contre  lequel  on  ne  peut  rien  quand  il  est  spontané,  mais 
qui,  aujourd'hui  qu'on  peut  faire  autrement,  ne  doit  plus  être 
provoqué,  à  titre  de  moyen  thérapeutique, dans  l'espérance  trop 
souvent  illusoire  de  sauvegarder  la  vie  de  l'enfant. 

Telles  sont  les  conclusions  générales  et  pratiques,  qui  m'ont 

paru  résulter  de  ces  recherches  sur  Tanatomie  pathologique  du 

nouveau-né  ;  ces  recherches  faites  dans  les  premières  heures  de 

•  la  vie  de  l'enfant,  c'est-à-dire  dans  une  période  où  les  pédiatres 
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n'ont  pas  été  matériellement  en  mesure  de  faire  des  investiga- 
tions nombreuses,  et  où  les  accoucheurs  très  attentifs  au  chiffre 
môme  de  la  mortalité,  se  sont  moins  arrêtés  à  ce  qui  concerne 
la  nature  des  lésions  mortelles,  et  les  circonstances  qui  ont  pu 
favoriser  leur  production. 


DÉLIRES  MENSTRUELS  PÉRIODIQUES 

Par  le  D*"  Trénel, 
Médecin-adjoint  de  Tasile  Saint-Ton. 

Il  existe  une  forme  spéciale  de  troubles  mentaux  qui  mérite 
d'être  nettement  séparée  de  la  masse  confuse  des  troubles  neu- 
ropathiques  en  rapport  avec  la  menstruation.  Ce  sont  ces  délires 
qui  se  reproduisent  d'une  façon  périodique  au  moment  des 
époques  menstruelles,  Tétat  mental  de  la  malade  restant  normal 
dans  l'intervalle  des  accès.  C'est  là  une  variété  de  psychose 
périodique  assez  rare,  il  est  vrai,  mais  d  un  certain  intérêt 
clinique  et  pratique.  La  plupart  des  ouvrages  classiques  de 
pathologie  mentale  et  des  traités  de  gynécologie  n'en  font 
qu'une  simple  mention  sans  entrer  dans  •  des  détails  très 
exacts  à  son  sujet,  apparemment  en  raison  de  sa  rareté  rela- 
tive. Cependant,  sans  compter  des  observations  éparses  dans 
les  auteurs  anciens  (1),  Brière  de  Boismont  dans  son  traité  de 
la  menstruation  parait  être  un  des  premiers  qui  en  ait  fourni 
des  cas  nets  et  Tait  décrite  à  part.  Différentes  thèses  complètent 
dans  la  suite  ses  indications,  mais  il  semble  qu'on  se  soit  sur- 
tout occupé  des  perturbations  que  peut  produire  la  menstruation 
dans  les  affections  mentales  en  général  plutôt  que  des  psychoses 
menstruelles  proprement  dites.  Citons  à  ce  sujet  les  travaux  de 
Dusourd,  Dauby,  Barbier,  Loiseau  et  Taguet  (2).  L'ouvrage  le 


(1)  Rapportées  pour  la  plui>art  par  Ellen  Powebs  et  Icard  dans  leurs 
thèses. 

(2)  OUSOUBD.  Traité  pratique  de  la  metutruation.  —  Daubt.  MemtnM* 
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plus  important  est  ensuite  le  mémoire  de  Berthier  (1874)  où  la 
question  est  mise  au  point  d'une  façon  plus  précise.  Mais  Fatten- 
tion  continue  à  se  porter  surtout  sur  les  folies  delà  ménopause, 
sur  les  troubles  mentaux  aigus  ou  chroniques  en  rapport  avec 
les  affections  utérines  ou  les  folies  consécutives  aux  interven-* 
tiens  chirurgicales  (1).  Il  faut  faire  une  mention  spéciale  de 
l'article  de  Régis  sur  les  folies  sympathiques.  A  une  époque 
plus  rapprochée  parait  la  thèse  d'Icard,  travail  d'ensemble  très 
documenté,  inspiré  par  Bail.  Enfin,  récemment  la  thôsede  Scbwob 
complète  la  question  surtout  au  point  de  vue  médico-légal  (2). 
Parmi  les  traités  de  médecine  mentale,  ceux  de  Schûle  et 
Krafft-Ebing  contiennent  la  description  didactique,  isolée  et 
complète  des  psychoses  menstruelles.  En  Allemagne  d'ail* 
leurs  (3),  ces  faits  avaient  donné  lieu,  à  une  date  déjà  éloignée,  aux 
travaux  de  Schlager,  de  Schrôtter,  etc.,  mais  c'est  le  mémoire 


dans  êeê  rapports  avec  la  folie.  Thèse  de  Paris,  1866.  —  Babbibb. 
Thèse  de  Fftris,  1849.  —  LoiSEAU.  Thèse  de  Parîs^  1856.  —  Tagubt.  7a- 
ftnence  de  la  menstruation  sur  les  maladies  mentales.  Thèse  de  Paris,  1872. 
"  Bebthibb.  Des  névroses  menstruelles^  1874.  —  Bruant.  De  la  mélancolie 
à  la  ménopause.  Thèse  de  Paris. 

(1)  On  troayera  des  indications  bibliographiques  très  étendues  sur  ce  sujet 
dans  :  ELbœmeb.  Beitrag  z.  Castrations  frage.  Allg.  Zeits,  /.  Psychiatrie^ 
t.  LU,  f.  1,  1896. 

(2)  BéciB.  Folies  sympathiques .  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
médicales.—  ICABD.  Thèse  de  Paris,  1890.—  Schwob.  Contribution  à  V étude 
des  psychoses  menstruelles  considérées  surtout  au  popnt  de  vue  médico-légal. 
Ljon. —  Maibet.  Rapports  entre  les  lésions  de  la  sphère  génitale  et  l'aliéna- 
tion mentale.  Montpellier  médical.  Années  1881  et  suivantes.  — CossA.  Folie 
sympathique.  Thèse  de  Montpellier,  1895.  «-  Sebbignt.  Psychoses  génitales. 
Thèfle  de  Lyon,  1896.  ~  Nacke.  La  menstruation  et  son  influence  sur  les 
pejehoses  chroniques.  Archiv,  fur  Psychiatrie^  28,  1, 1896. 

(3)  SCHULB.  Traité  de  médecine  mentale.  Allgemeine  Zeitschrift  f.  Psy^ 
chiatrie,  t.XLVIl,  f.  1, 1890  ;  Neurologisehes  centralhlatt,  1885.  —  SoHLA- 
QEM.AUç.  Zeitschrift  fur  Psychiatrie,  t.  XV,  p.  457.—  SCHBÔTTEB.  Ihid., 
t.  XXX,  p.  551  et  t.  XXXI,  f.  2.  —  V.  Kbafpt-Ebing.  Archiv,  f  Psy^ 
ehiatrie,  t.  YIII,  1  1,  et  Traité  de  psychuUrie,  p.  520.  —  Bllbn  Powebs. 
ThèM  de  Zurich,  1S83.  —  Babtel.  Thèse  de  Berlin,  1887.  —  Mulleb.  Th. 
de  GreifBwald,  1889.  —  Byanb.  Manie  périodique  menstruelle.  Médical 
yewSf  mai  1898. 

unr.  m  OTir.  —  tol.  xxjx.  15 
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remarquable  de  v.  Kraffi-Ebing  qui  représente  Touvrage  le  plus 
important  et  le  plus  classique  sur  la  matière.  Il  a  été  suivi  de 
la  thèse  d'EUen  Powers,  faite  dans  le  service  du  professeur 
Forel,  où  Ton  trouvera,  outre  des  observations  nouvelles,  un 
recueil  de  toutes  celles  qui  ont  paru  antérieurement  sur  la 
matière.  C'est  à  ces  deux  mémoires  originaux  quUl  faut  se 
rapporter  pour  étudier  la  question  ;  les  ouvrages  de  Bartel,  de 
MûUer,  de  Friedman  en  complètent  les  détails. 

Le  terme  de  psychose  périodique  ne  doit  être  pris  que  dans 
un  sens  purement  clinique.  Il  désigne  toute  une  série  de  cas 
empruntant  un  aspect  assez  uniforme  à  la  répétition  régulière, 
ou  tout  au  moins  fréquente  au  moment  des  époques  menstruelles^ 
d*un  délire  ;  ce  délire  est  d'ailleurs  variable  comme  forme  dans 
les  différentes  observations,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  parle  tableau 
suivant  qui  reproduit  avec  quelques  modifications  secondaires 
celui  que  donne  Ellen  Powers.  A  la  suite  des  délires  propre- 
ment dits  on  peut  placer  les  paroxysmes  des  névroses  convul- 
sives  et  les  impulsions  morbides  variées  dont,  depuis  Marc,  on 
a  si  souvent  noté  la  corrélation  avec  les  époques  menstruelles. 
Mais  ces  deux  catégories  de  faits  ne  seront  pas  étudiées  ici  ;  on 
trouvera  d'ailleurs  à  leur  sujet  une  étude  complète  dans  les 
thèses  déjà  citées  d'Icard  et  de  Schwob. 

Noinanclatiire  des  psychoses  menstmelles  (D'après  Sllbn  Powebs). 

A.  —  Cas  cairactéristiques  de  délires  menstruels. 

a)  Manie,  fureur. 

b)  Mélancolie,  stupeur. 

c)  Autres  formes  aiguës  (délire  hallucinatoire,  con- 

fusion mentale). 

B.  —  Cas  abortifs  et  formes  de  passage  aux  troubles  mens- 

truels simples  des  névropathes. 

C.  —  Formes  de  passage  $ntre  la  folie  menstruelle  et  les 

vésanies  simples,  (Les  cas  de  cette  catégorie  sont 
probablement  fréquents  mais  insuffisamment  décrits. 
—  E.P.) 
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D.  —  Cas  caractéristiques  de  délire  menstruel  circulaire 

{avec  manie  menstruelle  et  mélancolie  interval- 
iaire),  forme  de  passage  aux  folies  périodiques. 

E.  —  Impulsions  morbides  apparaissant  sous  forme  pa- 

roxystique aux  époques  menstruelles  (dipsomanie^ 
cleptomanie,  pyromanie,  impulsion  au  meurtre, 
nymphomanie,  etc.). 

F.  —  Paroxysmes  hystériques  et  épileptiques. 

L'observation  de  la  malade  que  nous  avons  suivie  cette 
année  peut  être  regardée  comme  un  type  de  délire  menstruel 
périodique  (avec  quelques  particularités  d'ailleurs  peu  impor- 
tantes) et  c'est  à  ce  titre  que  nous  la  donnons  ici. 

Obs.  —  Janvier  1896  :  Premier  accès  de  délire  hallucinatoire  avec 
anxièU  extrême  survenant  subitement  à  l'époque  des  règles,  durant  quelques 
jours,  suivi  d*une  période  de  dépression  puis  d'une  période  d*état  normal, 
—  Février  :  Pas  d'accidents  mentaux,  —  Mars  :  Deuxième  accès  de  délire 
hallucinatoire  identique.  —  Avril  :  Troisième  accès  hallucinatoire  suivi  de 
dépres^cn  mâancolique  persistante  jusqu^ au  mois  de  Mai  où  survient  un 
quatrième  accès  hallucinatoire  suivi  de  quelques  jours  de  dépression  mélan- 
colique.  Depuis  le  mois  de  Juin  aucun  trouble  mental.  Pas  d'affections 
utérines.  —  Sortie  en  janvier  1891,  —  Femme  Jeanne  M...,  native  des 
Gôtes-du-Nord,  &gée  de  37  ans,  entrée  le  17  janvier  1896  à  Fasile 
Saint-Ton.  Aucun  antécédent  héréditaire  connu  ;  ses  parents  sont 
vivants.  Elle  a  en  d'un  premier  mariage  un  enfant  mort  en  bas  âge.  La 
grossesse  et  racconchement  ont  été  normaux  ;  pas  d'autre  grossesse. 

Aucune  maladie  antérieure,  en  particulier  aucun  accident  convulsif. 
Pas  de  stigmate  physique  notable.  La  malade  nie  tout  excès  alcoolique, 
cependant  depuis  six  mois  il  lui  arrive  d'avoir  des  cauchemars  la  nuit 
et  des  rêves  dont  elle  ne  garde  qu'un  vague  souvenir  ;  souvent  elle  a 
une  sensation  de  chute  en  dormant. 

Elle  a  toujours  été  réglée  normalement  jusqu'à  Fépoque  des  accidents 
actuels. 

Les  rè^es  sont  apparues  le  1«' janvier  1896  plus  abondantes  que  de 
coutume. 

Dans  la  journée  Jeanne  M. ..  peut  vaquer  à  ses  occupations  habituelles 
sans  que  rien  fasse  prévoir  un  trouble  mental  quelconque.  Le  soir. 
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sabitement  au  moment  de  se  coucher,  elle  est  prise  d'un  accès  d*anxiété 
terrible  ;  elle  crie  que  les  diables  vont  venir  la  chercher,  qu'elle  est 
damnée,  pousse  des  cris,  se  cramponne  aux  personnes  de  son  entou- 
rage qui  s'efforcent  de  la  mettre  dans  son  lit  et  de  la  tranquiUiser. 
Toute  la  nuit  se  passe  dans  un  état  d'agitation  considérable,  elle  voit 
des  diables,  des  chiens,  des  chats  qui  se  battent  ;  elle  refuse  toute 
nourriture,  prétend  que  son  mari  veut  Tempoisonner  avec  une  tasse 
de  café  qu'elle  avait  elle-même  demandée.  Son  état  restant  le  même, 
on  la  place  trois  jours  après  à  THÔtel-Dieu. 

Son  état  délirant  persiste  plusieurs  jours  et  parait  avoir  été  suivi 
d'une  courte  période  de  dépression. 

La  malade  est  amenée  à  l'asile  Saint-Ton,  le  17  janvier.  A  ce  moment 
elle  est  absolument  calme  et  lucide,  un  peu  attristée  de  son  état  mais 
non  déprimée,  ^vrai  dire.  Elle  se  rend  parfaitement  compte  qu'elle  a 
eu  un  accès  de  délire,  elle  le  raconte  en  détail  et  montre  qu'elle  a 
perdu  seulement  la  notion  exacte  du  temps  pendant  la  période  de  la 
plus  grande  acuité  de  l'accès.  Son  sommeil  n'est  troublé  que  par  les 
bruits  réels  qu'elle  peut  entendre  la  nuit,  elle  ne  demande  qu'à  tra- 
vailler et  mange  assez  bien.  Une  seule  chose  la  préoccupe:  la  crainte 
de  voir  survenir  un  nouvel  accès  à  l'époque  menstruelle.  Le  pouls  est 
normal  et  l'on  ne  constate  aucun  symptôme  de  lésions  viscérales, 
aucun  signe  d'alcoolisme. 

Dans  les  premiers  jours  de  février  les  règles  n'ont  été  accompagnées 
d'aucun  symptôme  intellectuel. 

Le  15  février,  métrorrhagie  peu  abondante  sans  trouble  mental. 

Le  3  mars,  les  règles  apparaissent  peu  abondantes,  la  malade  est 
maintenue  au  lit,  ainsi  que  le  jour  suivant.  Le  5  au  matin  nous  la  trou- 
vons extrêmement  anxieuse,  la  respiration  est  superficielle  et  très 
accélérée  ;  la  malade  a  très  peu  dormi  la  nuit;  elle  refuse  de  répondre  à 
toute  question  et  repousse  avec  vigueur  quiconque  veut  l'approcher,  son 
aspect  trahit  ses  hallucinations  terrifiantes.  Tout  examen  physique  est 
Impossible.  Les  règles  sont  très  abondantes.  L'état  mental  reste  le  même 
le  6  ;  les  pertes  diminuent.  Le  7,  les  règles  paraissent  à  peu  près  arrê- 
tées, mais  la  malade  reste  anxieuse  et  muette  et  toujours  aussi  peu 
abordable.  Son  mari  l'ayant  visitée  ce  jour-là,  elle  refuse  de  le  recon- 
naître tout  d'abord,  mais  échange  malgré  tout  quelques  paroles  avec 
lui. 

Le  lendemain  8,  elle  prétend  que  ce  n'est  pas  son  mari  qui  est  venu 
la  voir  et  se  montre  toujours  assez  anxieuse.  Le  soir  elle  est  notable- 
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ment  plus  calme  et  quoique  conservant  son  aspect  effrayé,  elle  se  prête 
à  l^interrogatolre.  Elle  raconte  que  depuis  plusieurs  jours  et  plusieurs 
nuits  elle  entend  des  sifflements  et  des  bruits,  ce  sont  les  diables  qui 
en  sont  cause  ;  elle  les  entend  mais  ne  les  a  pas  vus.  Elle  continue  à 
prétendre  que  Tbomme  qui  est  venu  n*est  pas  son  mari,  quil  en  avait 
bien  les  vêtements  mais  que  c'était  une  autre  figure.  Elle  se  rappelle 
cependant  en  détail  les  nouvelles  qu'il  lui  a  données  de  ses  enfants. 

Le  11,  elle  n'est  plus  anxieuse,  mais  seulement  déprimée,  ne  répond 
que  brièvement  aux  questions  ;  elle  commence  à  s'occuper  assez  acti- 
Tement.  Le  pouls  est  légèrement  accélé^. 

Le  12,  elle  est  redevenue  presque  absolument  lucide  ;  son  récit 
montre  que  tout  s'est  passé  comme  au  premier  accès,  si  ce  n'est  qu'elle 
n'a  pas  eu  de  zoopsie.  «  Gela  survient  subitement  le  premier  jour  des 
règles,  elle  entend  des  sifflements  dans  ses  oreilles  et  est  prise  d'une 
terreur  indicible,  convaincue  que  ce  sont  des  diables.  Elle  se  croit 
entourée  de  dangers,  et,  quoiqu'elle  se  rende  compte  de  ce  qui  se  passe 
autour  d'elle  en  réalité,  ses  idées  sont  un  peu  confuses  et  la  crainte 
lui  fait  repousser  tout  ceux  qui  s'approchent  sans  qu'elle  sache  bien 
pourquoi.  »  Elle  persiste  à  dire  que  son  mari  étût  changé  et  elle  n'est 
pas  encore  bien  sûre  que  ce  soit  lui  qui  Fait  visitée.  Elle  est  encore 
déprimée  ;  elle  ne  guérira  jamais,  dit-elle. 

Les  jours  suivants  la  malade  se  rétablit  complètement  ;  elle  rit  elle- 
même  de  l'idée  de  ne  pas  reconnaître  son  mari  :  de  son  propre  aveu, 
cette  illusion  est  due  au  changement  réel  mais  bien  peu  notable  qu'avait 
apporté  un  long  voyage  dans  la  physionomie  de  son  mari,  marin  au  long 
cours.  Elle  a  des  périodes  de  tristesse,  en  songeant  qu'elle  peut  retomber 
malade. 

Les  règles  reparaissent  dans  les  premiers  jours  d'avril,  très  peu 
abondantes.  Elles  sont  accompagnées  exactement  des  mêmes  accidents 
mentaux  débutant  d'une  façon  suraiguê  ;  mais  la  période  d'anxiété 
dure  deux  semaines,  pour  faire  place  à  un  état  de  dépression  mélanco- 
lique des  plus  accentués  :  la  malade  refuse  de  s'occuper,  de  manger 
et  fuit  tout  entretien.  Ses  nuits  sont  calmes  quoiqu'elle  dorme  peu. 
Cet  état  persiste  jusqu'au  début  du  mois  de  mai,  où  survient  une  nou- 
Telle  exacerbation  identique  aux  accès  précédents  en  tous  points,  d'une 
durée  de  6  à  7  jours,  suivie  d'une  période  mélancolique. 

Vers  le  milieu  du  mois  la  malade  est  redevenue  absolument  normale, 
préoccupée  seulement  de  la  crainte  d'un  nouvel  accès  ;  mais  elle  n'est 
pas  déprimée,  elle  se  montre  au  contraire  très  active  et  parfois  gaie. 
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En  juin,  les  règles,  très  abondantes,  durent  deux  jours.  La  malade  a 
quelques  sifflements  dans  les  oreilles  et  un  peu  de  céphalalgie  vague  et 
une  faiblesse  générale.  Elle  se  sent  triste,  incapable  de  faire  quoi 
que  ce  soit,  et  garde  le  lit,  ce  qu'on  obtenait  difficilement  les  autres 
fois.  Elle  ne  présente  aucun  délire  et  se  lusse  examiner  très  con- 
venablement.  La  respiration  est  normale,  la  face  un  peu  pâle,  le  pouls 
très  accéléré,  130  pendant  deux  jours.  Les  nuits  sont  calmes,  mais 
sans  beaucoup  de  sommeil.  Durée  des  règles  deux  jours. 

15  jours  après,  métrorrhagie  sans  aucun  accident  mental  ;  faiblesse 
générale  et  étourdissement  dès  que  la  malade  se  met  sur  son  séant. 
Pouls  légèrement  accéléré.  La  malade  constatant  que  deux  périodes 
viennent  de  se  passer  sans  aucun  trouble  délirant,  se  montre  très  heu- 
reuse et  ne  présente  pas  la  moindre  dépression  mélancolique. 

Les  mois  suivants  il  n'a  été  constaté  aucun  incident.  Le  toucher 
vaginal  n'a  pas  fait  reconnaître  de  lésion  de  l'utérus  ni  des  annexes. 
Aucun  traitement  n'a  pu  être  appliqué  pendant  les  périodes  d'anxiété. 
Dans  l'intervalle  et  à  l'époque  des  règles,  dès  que  la  malade  l'a  accepté, 
on  a  donné  un  peu  d'opium  et  de  l'ergotine  en  cas  de  métrorrhagie 
exagérée.  La  malade  sort  guérie  en  janvier  1897. 

Cette  observation  représente  bien  dans  sou  ensemble  les 
caractères  attribués  aux  psychoses  menstruelles  périodiques. 
Ce  n'est  pas  à  dire  que  le  cas  soit  absolument  pur,  car  il  y  a 
quelques  différences  de  détails  entre  les  quatre  accès,  différences 
dont  la  plus  importante  à  noter  est  Texistence  de  cette  période 
de  mélancolie  continue  qui  réunit  deux  des  accès  hallucina- 
toires. Il  y  aura  lieu  de  revenir  à  ce  propos  dans  la  suite. 
Notons  encore  que  les  renseignements  sont  restés  muets  sur 
les  antécédents  héréditaires  et  personnels,  et  que,  à  ce  sujet, 
nous  ne  connaissons  que  les  indications  données  par  la  malade 
elle-même.  Disons  en  passant  qu'au  début,  nous  avions  pensé, 
en  raison  de  la  zoopsie  très  nette,  être  en  présence  d'un  accès 
de  délire  alcoolique,  guéri  au  moment  de  l'arrivée  de  la 
malade  à  l'Asile.  A  part  ce  détail  secondaire,  les  caractères 
d'identité  des  accès,  leur  périodicité,  leur  soudaineté  sont  bien 
typiques  dans  cette  observation,  le  dernier  caractère  en  parti- 
culier était  bien  frappant  :  la  malade  absolument  normale  tom- 


TRÉNEL  231 

bail  dans  son  délire  sans  qu'il  y  ait  eu  de  prodromes  bien 
notables. 

Les  prodromes  des  délires  menstruels  sont  en  effet  nuls  en 
général,  le  passage  d'un  état  à  l'autre  est  subit,  comme  ici;  dans 
d'autres  cas,  il  peut  exister  une  période  transitoire  de  quelques 
beures  à  quelques  jours;  v.  Krafft-Ebing  note  la  perte  de  l'ap- 
pétit, l'insomnie,  une  inquiétude  vague,  etc.,  tous  symptômes 
d'un  caractère  très  commun  et  d'ailleurs  d'une  durée  courte. 

Le  rapport  entre  le  moment  de  l'éclosion  du  délire  et  l'époque 
cataméniale  est  très  variable^  cependant  le  plus  souvent  il  y  a 
coïncidence  plus  ou  moins  exacte.  Mais  on  note  fréquemment 
aussi  des  délires  pré  ou  post-menstruels  avec  maintes  variations 
individuelles. 

Plus  rarement  le  rapport  change  d'un  accès  à  l'autre  chez 
la  même  malade;  ces  irrégularités  peuvent  se  remarquer  au 
moment  où  le  retou]*  complet  à  la  santé  va  se  produire  ;  mais  il  ne 
faut  cependant  pas  voir  là  un  signe  pronostique  particulière- 
ment favorable,  car  telle  malade  en  présente  une  ou  plusieurs 
fois  au  cours  de  l'affection  sans  aucune  amélioration  ;  bien  mieux, 
ces  irrégularités  peuvent  être  l'annonce  du  passage  à  l'état 
chronique.  Si  l'accès  délirant  peut  manquer  pendant  une  ou 
plusieurs  époques  menstruelles,  il  arrive  par  contre  parfois  que 
les  règles  n'apparaissent  pas  et  que  cependant  le  délire  éclate 
à  la  date  prévue.  Considérant  que  la  disparition  des  règles  ou 
leur  irrégularité  est  plutôt  d'un  mauvais  augure  dans  les  affec- 
tions mentales  en  général,  on  peut  à  la  rigueur  admettre  que 
le  phénomène  qui  vient  d'être  indiqué  est  d'un  pronostic  défa- 
vorable, cette  aménorrhée  traduisant  des  perturbations  fonc- 
tionnelles profondes.  Nous  noterons  ici  en  passant  que  les 
périodes  délirantes  peuvent  coïncider  avec  des  métrorrhagies 
dans  la  période  intervallaire  ou  avec  des  hémorrhagies  catamé- 
niales  de  suppléance,  des  épistaxis  par  exemple.  Schlager  a  vu 
des  faits  de  ce  genre  ;  il  a  noté  une  fois  qu'inversement  l'épis- 
taxis  diminuait  la  congestion  encéphalique  et  que  le  délire 
rétrocé  Jait  alors  rapidement;  ce  fait  est  comparable  aux  psy- 
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choses  prémenstruelles  où  le  flux  sanguin  coïncide  avec  la  dis- 
parition des  troubles  mentaux.  Dans  le  cas  de  Thoma  cité  plus 
loin,  des  phases  d'excitation  coïncident  aussi  parfois  avec  des 
épistaxis  intermenstruelles . 

L'accès  lui-même  est  le  plus  souvent  un  accès  maniaque 
pur  avec  agitation  motrice  parfois  extrême,  excitabilité  consi- 
dérable, logorrhée,  fuite  des  idées  ;  l'agitation  peut  aller  jus-» 
qu'à  la  fureur  et  ressembler  trait  pour  trait  à  la  fureur  épilep- 
tique  avec  ses  impulsions  soudaines  et  violentes.  L'absence 
d'hallucinations  est  la  règle  ;  v.  Krafft-Ebing  les  a  observées 
dans  trois  de  ses  cas,  mais  alors  il  s'agit  non  plus  d'accès 
maniaques  purs,  mais  de  variétés  de  transition.  — Les  accès  mé- 
lancoliques viennent  en  second  lieu  par  ordre  de  fréquence  ;  ils 
affectent  toutes  les  formes  possibles,  depuis  la  simple  dépres- 
sion mélancolique  jusqu'à  la  mélancolie  anxieuse  et  la  stu- 
peur; celle-ci  paraît  surtout  fréquente  chez  les  individus 
jeunes.  Il  nous  semble  ressortir  des  observations  que  les  accès 
mélancoliques  ont  un  début  moins  aigu  et  une  durée  plus 
longue  que  les  accès  maniaques,  mais  il  n'y  a  là  rien  d'absolu. 
—  Les  accès  de  délire  hallucinatoire  dans  le  genre  de  ceux  que 
présentait  notre  malade  sont  moins  fréquents.  On  en  trouve 
déjà  dans  le  mémoire  de  Berthier  une  courte  observation  (1) 
(observation  128)  qui  se  rapproche  de  la  nôtre  dans  ses  princi- 
paux traits.  Le  délire  hallucinatoire  peut  s'accompagner  soit 
d'un  état  de  confusion  mentale,  soit  d'un  état  de  stupeur  hallu- 
cinatoire se  rapprochant  de  certaines  formes  mélancoliques. 

Les  périodes  intervallaires  peuvent  être  absolument  nor- 
males ;  la  chose  est  évidente  dans  notre  observation  (abstraction 
faite  de  variations  sur  lesquelles  il  y  aura  lieu  de  revenir  plus 
loin)  ;  dans  d'autres  cas  la  malade  présente  de  légères  anoma- 
lies de  l'humeur,  mais  elle  peut  être  aussi  soit  franchement 
déprimée,  soit  excitée,  de  sorte  que  l'on  trouve  ici  toutes  les 
formes  comparables  aux  différentes  folies  intermittentes  com- 
munes (folie  circulaire,  intermittente  type,  à  double  forme). 

(1)  D'après  Maoabio.  Ann.  médieo-psych.^  1843,  p.  451. 
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A  la  suite  de  Taccès  il  existerait  constamment  une  amnésie 
plus  ou  moins  complète  suivant  lopinion  de  y.  Krafft-Ebing  et 
d*E.  Powers  qui  trouve  là  un  caractère  diagnostique  d'avec 
les  psychoses  périodiques.  Le  fait  n'est  peut-être  pas  aussi 
coastant;  en  ce  qui  concerne  notre  malade,  on  la  voit  envahie 
par  ses  hallucinations,  ne  garder  qu'un  souvenir  sommaire  de 
ce  qui  s'est  passé  autour  d'elle  en  réalité^  tout  en  conservant  le 
souvenir  le  plus  complet  de  son  délire  ;  il  n'y  aurait  donc  pas  là 
nettement  le  caractère  différentiel  admis  par  les  auteurs  précités. 

La  dnrée  de  chaque  accès  est  assez  inconstante  ;  l'accès  peut 
durer  plus  ou  moins  que  la  période  menstruelle  elle-même  : 
ailleurs,  la  longueur  en  diminue  progressivement  et  parfois 
ayec  une  rapidité  assez  grande.  Dans  Tun  des  cas  de  Friedmann 
on  voit,  de  10  jours,  l'accès  se  limiter  peu  à  peu  à  4  jours,  jus- 
qu'au moment  de  la  guérison  qui  survint  après  10  accès  con* 
sécutifs. 

Le  nombre  des  accès  est  très  différent  suivant  les  cas.  Un 
délire  menstruel  peut  se  réduire  à  un  seul  accès.  Il  existe  des 
cas  de  transition  entre  ces  psychoses  à  accès  unique  et  celles 
qui  nous  occupent  ici,  par  l'intermédiaire  de  cas  frustes  :  par 
exemple,  à  la  suite  d'une  manie  menstruelle,  la  période  suivante 
n'est  plus  marquée  que  par  une  légère  excitation  à  peine  percep- 
tible, si  ce  n*est  pour  Tentourage  immédiat  de  la  malade.  Il  peut 
n'y  avoir  que  deux  accès  (observation  I  de  Friedmann)  ;  le  nombre 
peut  en  être  au  contraire  indéfini.  Mais  il  y  a  lieu  de  faire  ici 
une  remarque.  Il  est  rare  que  le  nombre  en  dépasse  une  année; 
à  partir  de  ce  moment  la  chronicité  est  à  craindre  et  Ton  voit  en 
effet  les  accès  se  prolonger,  devenir  snbintrants,  continus  ou 
irréguliers  et  Ton  n'a  plus  sous  les  yeux  qu'une  psychose  vul- 
gaire soit  continue,  soit  intermittente  incurable  typique. 

En  résumé,  la  marche  de  l'affection  peut  être  rapide,  pro- 
longée ou  chronique;  la  maladie  garde  dans  ce  dernier  cas  son 
caractère  originel  de  périodicité  ou  se  transforme  en  une  psy- 
chose chronique  ou  passe  à  la  démence. 

La  gnérison  se  fait  de  diverses  manières  :  les  accès  dispa- 
raissent tout  simplement,  diminuent  progressivement,  se  repro- 
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duisent  à  des  intervalles  éloignés  ou  perdent  leur  caractère 
cataménial  avant  de  s'effacer  complètement.  Parfois  il  y  a  une 
sorte  de  crise,  ainsi  qu'on  pouvait  peut-être  l'admettre  dans 
notre  observation  ;  la  malade  eut  un  mois  entier  de  mélancolie 
ininterrompue  entre  deux  accès,  dont  le  dernier  jugea  la 
maladie.  Dans  un  cas  de  v.  Kraift-Ebing  les  accès  disparurent 
à  propos  d'une  grossesse,  et  dans  un  autre,  après  plusieurs 
années  de  durée,  à  la  suite  d  une  fièvre  typhoïde.  Un  dernier 
mode  de  terminaison  est  la  démence  soit  rapide  soit  progressive. 
Une  malade  d'E.  Powers  se  suicida  dans  un  accès.  Dans  le  cas 
de  Bartely  la  maladie  persistait  après  deux  guérisons  apparentes 
dues  à  deux  grossesses  successives. 

Il  peut  y  avoir  en  effet  des  récidives  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  éloignés  sans  qu'on  puisse  établir  de  données  cer- 
taines à  leur  sujet. 

Les  signes  physiques  n'ont  rien  de  caractéristique  et  ne 
peuvent  qu'être  énumérés.  Dans  nombre  de  cas,  il  existe  des 
troubles  utérins,  parfois  graves,  déviations  utérines^  affections 
des  annexes,prolapsus,  fibromes  ;  dans  d'autres  cas,  les  troubles 
sont  purement  fonctionnels  ;  dysménorrhée,  ménorrhagies, 
métrorrhagies  ;  dans  beaucoup  d'observations  les  règles  sont 
absolument  normales. 

Il  faut  remarquer  que  l'intensité  des  pertes  de  sang  n'a 
qu'exceptionnellement  un  rapport  net,  soit  direct  soit  inverse, 
avec  les  troubles  mentaux. 

D'autres  symptômes  physiques  ont  été  notés  dans  diverses 
observations.  Mûller  a  trouvé  des  signes  de  chlorose,  v.  Krafft- 
Ebing  a  noté  un  retard  du  pouls  qui,  persistant  d'ailleurs  dans 
les  périodesintervallaires,s'accentuaitaux  époques  menstruelles. 
Il  a  remarqué  aussi  une  vaso-constriction  périphérique  notable  : 
nous  avons  aussi  noté  dans  notre  observation  une  certaine 
pâleur  de  la  face  au  cours  des  accès.  Le  pouls  s'accélère  parfois 
considérablement  :  notre  malade  présentait  dans  ses  accès 
120  pulsations;  de  même  la  respiration  était  accélérée  et  super-, 
ficielle.  Friedmann  a  trouvé  dans  un  cas  une  petite  quantité 
d'albumine  et  de  sucre  pendant  l'accès. 
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Ce  ne  sont  là  en  somme  que  des  faits  particuliers  non  carac- 
téristiques. 

Les  troubles  mentaux  menstruels  peuvent  éclater  à  tous  les 
âges.  Le  maximum  de  fréquence  a  lieu  de  20  à  30  ans.  E.  Powers 
a  noté  le  début  à  40  ans.  On  sait  aussi  qu'à  la  ménopause  (cas 
de  Bartel).  chez  des  femmes  ayant  le  plus  souvent  présenté 
antérieurement  quelques  phénomènes  neuropathiques  plus  ou 
moins  marqués,  peuvent  survenir  des  accidents  mentaux  pério- 
diques dans  lesquels  les  périodes  morbides  coïncident  avec  les 
époques  où  la  menstruation  devait  se  produire.  Bartel  propose 
ici  la  dénomination  de  psychoses  pseudo^menstruelles  climat 
tériques.  D'autre  part^  les  accès  délirants  périodiques  ont  été 
observés  au  moment  même  de  rétablissement  des  règles.  Après 
Delasiauve  et  Berthier,  Schœnthal  et  Friedmann  (1)  ont  récem- 
ment donné  des  observations  de  ce  genre.  Friedmann  désigne 
ses  cas  sous  le  nom  de  psychoses  menstruelles  primordiales, 
qai  peut  être  accepté  pour  la  commodité  des  descriptions  ;  mais 
le  seul  fait  de  l'apparition  du  délire  menstruel  à  la  puberté  ne 
suffit  pas  pour  en  faire  une  espèce  à  part,  étant  donnée  l'identité 
absolue  de  ces  faits  avec  les  faits  ordinaires.  Indiquons  que  ces 
cas  sont  bénins.  Schœnthal  a  revu  ses  malades  après  trois  ans 
sans  récidive  (2). 

A  côté  de  ces  variétés  on  peut  en  placer  d'autres  dépendant 
de  la  coïncidence  de  symptômes  accidentels  pour  ainsi  dire  ; 
telle  est  l'observation  assez  exceptionnelle  donnée  par  Thoma: 

Une  jeune  fille  a  présenté  à  18  ans  une  phase  de  stupeur  d'un 
an  de  durée  suivie  de  manie.  Après  l'avoir  perdue  de  vue,  Tau- 


(1)  Bebthibb.  Obs.  123.  —  SCHOBKTHAL.  25«  Congrès  di3B  aliénistes  alle- 
mands. Arek.  /.  Psychiatriej  23.  —  Fbibdmank.  Psychoses  menstruelles 
primordiales.  Mûnchener,  med.  Woehentehriftj  1892. 

(2)  Cbex  deux  malades  de  mon  service,  deux  sœurs  atteintes  d'une  forme 
particulière  de  paralysie  spasmodique  familiale,  et  actuellement  dans  un 
état  de  démence  avancée,  la  maladie  aurait  débuté,  avant  tout  signe  physique, 
par  des  troubles  mentaux  consistant  en  accès  de  délire  menstruel,  à  l'époque 
de  la  paberté.  L'une  d'elles  présente  encore  des  accès  d'excitation,  d'ailleurs 
irrégnliers. 
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leur  constate,  8  ans  plus  tard,  Texistence  d'un  goitre  avec 
exophtalmie  sans  signe  de  Greafe.  Elle  présente  à  cette  époque 
des  alternatives  d'excitation  et  de  dépression.  Sur  le  graphique 
donné  par  l'auteur  on  peut  se  rendre  compte  que  la  période 
d'excitation  débute  à  la  fin  des  époques  menstruelles  (le  dernier 
jour  en  général)  ;  elle  dure  deux  à  trois  jours,  pendant  lesquels 
le  goitre  et  Texophtalmie  diminuent,  pour  augmenter  pendant 
la  période  de  dépression.  Les  phases  d'excitation  sont  ou  ne 
sont  pas  précédées  ou  suivies  d'une  période  d'état  normal  d'un 
à  deux  jours  de  durée. 

Dans  les  périodes  intermenstruelles  surviennent  parfois  des 
phases  d'excitation  semblables  aux  précédentes  coïncidant  le  plus 
souvent  avec  des  épistaxis.  Dans  les  périodes  de  stupeur  il  y  a 
une  stase  veineuse,  qui  pour  l'auteur  explique  tous  les  symp- 
tômes de  ces  périodes  ;  les  tracés  sphygmographiques  montrent 
l'insuffisance  de  la  systole  cardiaque  et  de  la  tension  artérielle 
qui  se  relèvent  brusquement  en  même  temps  qu'apparaît  la 
fluxion  menstruelle.  Enfin,  fait  à  noter,  la  digitale  donnée  à 
petite  dose  pendant  dix  jours  à  la  fin  d'une  période  d'excitation 
retarda  d'autant  la  production  de  la  phase  de  stupeur,  qui  sur- 
vint dès  que  la  digitale  fut  supprimée  et  dura  plus  longtemps 
que  d'ordinaire  (1). 

Le  diagnostic  ne  peut  être  porté  que  grâce  à  la  répétition 
des  accidents  mentaux  à  l'époque  marquée  ;  dans  certaines  cir- 
constances il  est  particulièrement  important  de  l'établir  d'une 
façon  précoce  :  par  exemple  quand  la  psychose  survient  chez 
une  nouvelle  accouchée  à  l'époque  de  la  réapparition  des  règles  ; 
la  confusion  est  d'autant  plus  facile  avec  une  psychose  puerpé- 
rale ordinaire  que  la  forme  maniaque  est  là  aussi  la  plus  fré- 
quente. On  trouve  un  exemple  de  cette  variété  dans  la  thèse 
d'EUen  Powers  (observation  4).  La  malade  était  anémique,  les 
règles  étaient  toujours  accompagnées  de  douleurs.  Une  gros- 

(1)  Thoma.  Sur  un  cas  de  psychose  menstruelle  avec  goitre  périodique  et 
exophtalmie.  AUgemeine  Zeittfçh,  f,  Psych,^  61,  1894,  p.  590. 
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sesse  se  termine  par  une  application  de  forceps  ;  raccouchement 
est  suivi  d'une  excitation  considérable  mais  passagère.  Pais, 
quand  les  règles  réapparaissent^il  s'établit  une  manie  menstmelle 
qui  se  reproduit  pendant  neuf  mois  consécutifs  et  se  termine  par 
la  guérison. 

Par  conséquent,  en  cas  de  folie  puerpérale  transitoire,  on 
devra  toujours  s'assurer  si  ce  délire  coïncide  avec  les  premières 
règles  et  prévenir  l'entourage  de  la  malade  de  la  possibQité 
du  retour  prochain  des  accidents  mentaux. 

L'amnésie  quand  elle  existe  peut  permettre  au  début  la  con- 
fusion avec  la  folie  épileptique,  surtout  quand  l'accès  prend  la 
forme  de  la  fureur.  Les  délires  d'emblée  des  dégénérées  offrent 
tant  de  points  de  contact  avec  les  formes  simples  des  psycho- 
ses menstruelles,  que  dans  bien  des  cas  celles-ci  peuvent  être 
placées  dans  la  même  catégorie.  La  différence  importante  à 
faire  est  celle  de  ces  cas  aigus  rapides  avec  les  cas  chroniques  ; 
il  n'y  a  pas  malheureusement  de  signes  certains  qui  permettent 
d'établir  cette  distinction  dès  le  début.  Il  existe  d'ailleurs  à 
côté  de  cas  francs  toutes  sortes  de  formes  de  passage  aux  autres 
psychoses  aiguës  et  chroniques. 

Cette  variété  de  forme  rend  le  pronostic  difficile  à  établir  en 
l'absence  de  caractères  différentiels  nets  au  début  ;  pour  le  poser 
on  devra  sous  toutes  réserves  s'appuyer  sur  les  caractères  sui- 
vants :  f  Pronostic  bénin  quandles  antécédents  sont  peu  chargés, 
que  l'âge  est  peu  avancé,  que  les  accès  sont  courts,  les  pro- 
dromes et  les  suites  peu  marqués,  les  époques  intervallairesluci- 
deSjles  signes  physiques  nuls,  les  troubles  utérins  fonctionnels  ou 
physiques  absents,  quand,  enfin,  les  accès  diminuent  d'intensité  et 
dénombre.  2^  Iln*y  aurait  qu'à  renverser  ces  propositions  pour 
établir  la  gravité  du  pronostic.  Les  signes  de  périodicité  vraie 
et  les  signes  d  affaiblissement  intellectuel  doivent  être  recher- 
chés avec  le  plus  grand  soin  ;  il  est  superflu  de  faire  de  nou- 
veau ressortir  que  tantôt  l'intelligence  reste  indemne  en  dehors 
des  accès  et  après  la  guérison,  tantôt  présente  un  affaiblisse- 
ment plus  ou  moins  marqué. 

L'étiologie  et  la   pathogénie  des  psychoses  périodiques 
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menstruelles  restent  des  plus  obscures.  V.KrafTt-Ebing  n'invoque 
qu'avec  réserve,  comme  explication  physiologique,  la  probabi- 
lité du  voisinage  des  centres  nerveux  vasculaires  et  des  centres 
de  Tutérus  admis  par  Schlesinger  (1).  L'excitation  des  nerfs 
ovariens  au  moment  de  Tovulation  agirait  par  voie  réflexe  sur 
ces  centres  dans  un  cerveau  anormalement  prédisposé. 

Tous  les  auteurs  admettent  d'ailleurs  cette  prédisposition  : 
presque  toujours  les  malades  ont  des  antécédents  héréditaires 
et  personnels  neuropathiques  et  vésaniques,  et  à  cet  égard  on 
ne  peut  pas  trouver  d'exemple  plus  frappant  que  l'observa- 
tion VI  d'Ellen  Powers  où  Ton  notait^  antérieurement  à  la  psy- 
chose menstruelle,  un  accès  de  mélancolie  consécutif  à  une 
fièvre  typhoïde,  un  accès  de  manie  aiguë  au  cours  d'une  variole 
et  deux  autres  accès  de  mélancolie.  A  considérer  les  choses 
ainsi,  les  folies  menstruelles  seraient,  comme  cela  a  été  indiqué 
plus  haut,  un  cas  particulier  du  délire  d'emblée  des  dégénérées. 
Dans  la  même  catégorie  rentreraient  les  cas  d'impulsions  mor- 
bides qui  se  produisent  fréquemment  aux  époques  catamé- 
niales,  kleptomanie,  pyromanie,  etc.  Mais  à  côté  de  ces  faits  on 
voit  parfois  la  folie  menstruelle  n'être  qu'une  modalité  plus  ou 
moins  transitoire  de  la  folie  périodique  ;  M.  Magnan  (2)  indique 
dans  une  de  ses  observations  de  folie  périodique  qu'à  une  cer- 
taine époque  les  accès  étaient  mensuels.  Allant  plus  loin,  on 
peut  concevoir  que  certains  cas  prolongés  de  psychoses  mens- 
truelles rentrent  dans  la  folie  périodique  et  participent  en  par- 
ticulier à  son  caractère  d'incurabilité.  C'est  bien  là  l'opinion 
de  Schûle  (3)  :  il  distingue  les  faits  où  «  la  terminaison  est 
favorable,,  ce  qui  les  différencie  nettement  des  folies  périodi- 
ques D  et  ceux  qui  se  terminent  justement  par  la  périodicité  et 
rincurabilité.  De  son  côté  v.  Krafft-Ebing  range  la  folie  mens- 
truelle, prise  en  bloc,  dans  la  folie  périodique  (et  nous  rappel- 
lerons en  passant  qu'il  considère  celle-ci  comme  une  psychose 


(1)  SCHLBSINOBIL  Wien.  med,  Jahrbuchery  1874,  f.  1. 

(2)  Maonam.  Reckeroheê  9ur  les  centres  nerveux,  2*  série,  obs.  II,  p.  510. 
(8)  SOHULB.  2¥aUé  des  maladies  m^ewtalei,  p.  SOT. 
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de  dégénérescence).  L'accord  est  en  somme  loin  d'être  fait  sur 
la  place  qa*on  doit  donner  aux  psychoses  menstruelles  dans  la 
classification  (1). 

Nous  signalerons  en  dernier  lieu  que  pour  Schûle  certaines 
▼ésanies  chroniques  à  exacerbations  menstruelles  doivent  peut- 
être  cette  dernière  particularité  à  leur  origine  menstruelle 
primitive. 

Le  traitement  est  essentiellement  variable.  Si  dans  les  cas 
graves  avec  délire  intense  et  prolongé  le  placement  de  la 
malade  dans  un  établissement  spécial  peut  être  indiqué,  il  est 
loin  d'en  être  toujours  ainsi.  En  raison  de  la  courte  durée  des 
accidents  les  malades  peuvent  en  général  être  soignées  dans 
leur  famille,  ce  qui  explique  en  partie  la  rareté  relative  de  ces 
cas  dans  les  asiles. 

Au  cours  de  l'accès  délirant  le  traitement  sera  surtout  symp- 
tomatique  et  les  indications  immédiates  se  tirent  de  la  nature 
même  de  l'accès.  Dans  les  accès  maniaques  et  hallucinatoires 
les  calmants  sont  naturellement  indiqués.  V.  Krafft-Ebing  pré- 
conise très  vivement  le  bromure  de  potassium,  il  en  fait  même 
un  médicament  spécifique.  Il  le  donne  préventivement  à  la  dose 
minima  de  6  grammes  par  jour  non  sans  une  surveillance  atten- 
tive en  raison  de  l'intoxication  possible.  Ellen  Powers  critique 
cette  opinion  exclusive  et  montre  que  les  délires  menstruels 
donnent  toujours  une  proportion  de  68  p.  100  de  guérison,  qu'ils 
soient  abandonnés  à  eux-mêmes,  traités  par  la  méthode  de 
Y.  Krafft-Ebing  ou  par  une  médication  autre.  L'opium,  les  hyp- 
notiques trouvent  ici  leurs  indications  ordinaires  variables  sui- 
vant les  cas. 


(1)  On  sait  qae  les  mêmes  difficultés  se  rencontrent  dans  les  psychoses 
puerpérales  aussi  bien  à  propos  de  leur  classification  que  du  diagnostic  et 
du  pronostic  ;  les  unes  paraissant  n'être  que  des  affections  aiguës  et  tran- 
sitoires, d'autres  se  rattachant  aux  folies  périodiques,  etc.  Une  de  mes  ma- 
lades, qui  est  actuellement  en  plein  accès  de  confusion  mentale  à  la  suite 
d'un  premier  accouchement,  a  eu  antérieurement  deux  accès,  qualifiés  mé- 
lanoolie,  sans  causes  définies. 
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Dans  les  accès  de  forme  dépressive  et  dans  les  périodes 
dépressives  si  fréquentes  à  la  suite  des  accès  maniaques  il  y 
aura  lieu  de  relever  la  nutrition  et  de  surveiller  en  particulier 
Talimentation. 

Les  troubles  circulatoires  variés  présentent  aussi  leurs  indi- 
cations spéciales.  L'hydrothérapie,  les  enveloppements  froids, 
les  bains  devront  être  employés  suivant  les  cas,  avec  la  prudence 
commandée  par  la  coïncidence  de  la  menstruation  et  des  accès. 
Dans  certaines  circonstances,  en  particulier  dans  les  psychoses 
prémenstruellesy  il  pourrait  être  indiqué  de  tenter  la  saignée 
dont  les  premiers  auteurs  disent  l'action  favorable.  On  aura 
peut  être  parfois  avantage  à  agir  de  semblable  façon  dans  les 
cas  où  le  délire  éclaterait  à  l'époque  présumée  des  règles  sans 
que  celles-ci  apparaissent.  Inversement  les  hémostatiques, 
l'ergot  de  seigle  (1)  peuvent  être  indiqués  par  Tabondance  des 
métrorrhagies.  En  somme,  on  ne  peut  que  répéter  que  les 
médications  varient  avec  chaque  cas. 

Dans  les  périodes  intervallaires  le  traitement  sera  surtout 
hygiénique  ;  on  pourra  tenter  le  traitement  préventif  de 
V.  KraSt-Ebing  par  le  bromure.  Weiss  préconise  (2)  Tatropine 
que  V.  KraSt-Ebing  déconseille.  Enfin  on  aura  soin  de  main- 
tenir la  malade  au  lit  à  l'approche  et  au  cours  des  règles  ;  l'ali- 
tement qui  n'est  malheureusement  guère  employé  en  France 
dans  le  traitement  des  aliénés  est  d'ailleurs  particulièrement 
indiqué  dans  le  traitement  des  psychoses  aiguës  en  général. 
Les  lésions  utérines  et  les  troubles  fonctionnels  fournissent 
leurs  indications  particulières. 

Dans  certains  cas,  les  interventions  chirurgicales  peuvent 
être  formellement  indiquées,  mais  donnent  des  résultats 
variables.  Dans  Tun  des  cas  de  Krœmer  (obs.  3.),  délire 
hallucinatoire  menstruel  après  la  castration  pour  ovarite,  on 
voit  se  succéder   les    phénomènes    suivants  :    opération  en 


(1)  SOHLANaEKHAUSEN  (Psych.  Centralhlott ,  1877,  2),  cité  par  KbaffT- 
Bbino  qui  n'a  eu  aucun  succès  par  ce  médicament. 

(2)  Weiss.  Pêyeh»  Hudien  aus  der  klinih  deêp.  Leidesdorf^  1877,  p.  24. 
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avril  1888  ;  jusqu'en  septembre  1888,  les  accès  délirants  se 
reproduisent  aux  époques  où  les  règles  auraient  dû  reparaître. 
Puis  disparition  des  accès  pendant  2  mois.  En  décembre, 
métrorrhagie  abondante  pendant  deux  jours,  accompagnée 
d*un  accès  délirant  de  quatre  jours  de  durée  ;  à  partir  de  ce 
moment  jusqu'en  1891  on  observe  des  accès  d'agitation  plus 
ou  moins  durables  avec  hallucinations,  coïncidant  ou  non  avec 
des  métrorrhagies.  En  1892,  les  accès  redeviennent  réguliers 
pendant  un  an.  Enfin  tous  les  symptômes  disparaissent,  si  ce 
n'est  que  la  malade,  d'ailleurs  très  débile,  présente  parfois  une 
légère  excitation  passagère  (1895). 

Dans  un  cas  de  dysménorrhée  avec  délire  hallucinatoire 
polymorphe  menstruel  (p.  71),  l'intervention  est  faite  à  une 
époque  où  les  phénomènes  douloureux  et  les  troubles  mentaux 
sont  devenus  très  irréguliers  et  ne  coïncident  plus  spécialement 
avec  les  règles.  Après  la  castration,  Tétat  mental  s'améliore 
légèrement;  enfin  après  divers  accidents  fébriles,  la  malade 
sort  si  bien  guérie  qu'elle  devient  surveillante  en  chef  d'une 
clinique.  Goodell,  d'après  Krœmer  (p.  9),  a  opéré  trois  malades 
avec  deux  succès  et  une  amélioration.  Ces  cas  sont,  on  le  voit, 
certainement  encourageants  au  point  de  vue  de  l'intervention 
quand  il  existe  des  lésions  et  des  troubles  fonctionnels  graves, 
mais  l'opération  ne  devra  être  pratiquée  qu'après  une  longue 
observation,  étant  donnée  la  guérison  spontanée  fréquente. 

En  dernier  lieu,  il  faut  rappeler  la  valeur  de  la  notion  des 
psychoses  menstruelles  périodiques  au  point  de  vue  médico- 
légal  ;  les  formes  frustes  sont  surtout  importantes  car  elles  sont 
facilement  méconnues  ;  mais  cette  question  est  étudiée  à  fond 
par  Icard  et  Schwob  et  leurs  thèses  contiennent  les  renseigne-* 
meots  les  plus  complets  à  ce  sujet,  particulièrement  sur  tout  ce 
qui  a  trait  aux  impulsions  morbides. 

En  résumé,  il  existe  des  formes  rares  de  psychoses  mens- 
truelles périodiques.  Le  délire,  de  forme  maniaque,  mélanco- 
lique ou  hallucinatoire,  débute  en  général  subitement  à  un 
moment  variable  des  règles  et  se  termine  de  même. 

ATM,  VHt  OTK.  —  TOLi  ZLIX.  16 
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Les  périodes  infervallaires  sont  1  acides  en  général.  L'affec- 
tion est  aiguë,  subaignê,  prolongée  ou  chronique.  Elle  débute  à 
tous  les  âges  (psychoses  menstruelles  primordiales,  communes 
ou  climatériques)^  son  pronostic  est  relativement  bénin 
(68  p.  100  de  guérison),  mais  elle  peut  se  terminer  par  la  chro- 
nicité, la  démence  plus  ou  moins  précoce,  la  transformation  en 
une  vésanie  continue  vulgaire,  ou  peut-être  en  une  folie  pério- 
dique vraie.  Elle  est  susceptible  de  récidive. 


THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


DE 
LA  TECHNIQUE  OPÉRATOIRE  DANS  LE  TRAITEMENT 

DU  PROLAPSUS 

Colporrhaphie  antérieure  et  colpo-périnéorrhaphie. 

(Méthode  opératoire  de  Sanger)  (1) 

L*auteur  tout  en  rappelant  de  façon  brève  la  plupart  des  méthodes  et 
procédés  appliqués  au  traitement  du  prolapsus  des  organes  génitaux, 
expose  ses  idées  personnelles  sur  ce  sujet.  Ces  idées  se  rapprochent 
beaucoup  de  celles  qui  ont  été  émises,  dans  la  discussion  sur  la  même 
question  au  dernier  congrès  français  de  chirurgie,  et  qui  sont  spéciale- 
ment développées  puis  condensées  dans  le  rapport  de  M.  Bouilly.  «  Les 
méthodes  sanglantes  ou  Traitement  chirurgical  des  prolapsus  génitaux 
comprennent  des  opérations  nombreuses  et  variées  dont  les  unes  re- 
présentent les  actesfondamentaux  du  traitement,  les  autres  les  actes  corn- 
élémentaires,  etc.  Les  actes  fondamentaux  doivent  :  1^  viser  d'abord  et 
dans  totis  les  cas  le  plancher  vagino-périnéal, point  affaibli  du  diaphagme 
pelvien  ;  2»  se  compliquer  d'actes  complémentaires  du  côté  de 
Tutérus,  augmentant  d'importance  avec  ses  lésions  secondaires,  et  sou 
degré  de  descente.  Dafis  un  très  grand  nombre  de  cas  les  opérations  vagino- 
périnéales  fondamentales  seront  suffisafUes  et  efficaces  dans  la  presque  tota- 
lité des  cas f  etc.  (2). 

(1)  Cont.f.  Qyn,,  1898,  n«2,  p.  33. 

(2)  AwmUê  de  Gyn,  et  d'Obst,,  noyembre  1896^  p.  562. 
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Or  voici,  dans  l'ensemble,  ce  que  pense  le  gynécologue  allemand  : 
fl  Dans  le  traitement  chirurgical  du  prolapsus  d'organes  génitaux,  en 
dépit  des  procédés  opératoires,  multiples,  imaginés  dans  ces  derniers 
temps  (hystéro,  colpo,  cystopexie,  etc.),  l'efficacité  la  plus  grande  ap- 
partient aux  opérations  plastiques  sur  l'utérus,  le  vagin  et  le  périnée, 
parce  que,  conformément  à  la  proposition  dllegar,  Finsuffisance  de 
Tappareil  d'occlusion,  de  soutien  des  organes  génitaux  joue  un  rôle 
plus  actif  dans  l'étiologie  du  prolapsus  que  l'insuffisance  primitive 
d^  moyens  de  fixité  péritonéaux;  à  l'exception  de  quelques  rares  cas, 
tout  spéciaux^  la  grafide  majorité  des  prolapsus  sont  curables  par  les  mé^ 
thodes  opératoires,  purement  plastiques,  etc.  »  —  Notons  également  Pim- 
portance  qu'il  accorde,  parmi  les  opérations  faites  sur  l'utérus,  à  l'ex- 
cision élevée  du  col  suivant  la  technique  de  Kaltenbach,  méthode  déri- 
vée du  reste  du  procédé  opératoire  d'Huguier  ;  o  je  place,  dit-il,  sous 
le  rapport  de  l'efficacité,  cette  excision  élevée  du  col  bien  au-dessus  de 
l'opération  d'Alexander-Alquié.  Combinée  avec  la  ncutro-fixation,  je  la 
tiens  dans  quelque  cas  rares,  exceptionnels,  pour  le  moyen  le  plus 
puissant  de  maintenir  définitivement  l'utérus  élevé  ». 

Sans  suivre  plus  longtemps  l'auteur  dans  son  exposé  et  ses  critiques 
des  différentes  méthodes  de  réfection  du  plancher  pelvien  (méthode  à 
lambeaux  par  dédoublement  de  la  cloison  recto-vaginale,  méthode 
de  décortion  du  vagin  par  dissection  sous- vaginale,  etc.),  nous  nous 
bornerons  à  reproduire  la  description  qu'il  donne  de  sa  technique 
personnelle  pour  la  colporrhaphie  antérieure  et  la  colpo-périnéorrha- 
phie  (1). 

1«  COLPOBRHAPHIB.  —  Une  anse  de  fil  immédiatement  en  arrière  de 
l^xièUire.  Pince  tire-balle  sur  la  lèvre  antérieure  du  col  de  façon  à  bien  étaler 
le  champ  opératoire.  Incision  sur  la  ligne  médiane  de  1  à  1,5  centimètre  de 
l'iirèthre  jusqu^au  cnl-de-Bac  vaginal.  Sur  les  bords  de  Tincision^  à  2  ou 
3  œodmètres  l'une  de  l'autre,  pinces  de  Kœberlé.  Ces  pinces  servent  à  attirer 
le  vagin  en  avant,  quand  cet  organe  ne  se  laisse  pas  disposer  verticalement 
et  étaler.  Pas  de  spéevlum.  Les  pinces  de  Kœberlé  étant  Baisie3  d'un  côté, 
on  lea  tient  élevées  et  tendues.  A  l'aide  du  bistouri,  décollement  de  la 
veiBie  le  long  de  la  lèvre  gauche  de  l'incision  vaginale  sur  une  largeur  de 
2  à  3  eentimètres.  La  paroi  vaginale  étant  bien  tendue,  après  application  nou- 
velle, quand  il  est  besoin,  de  pinces-olamps  qui  la  saisissent  plus  large- 
ment, libération,  refoulement  mousse  de  la  vessie  au  moyen  d'un  porte-gaze 


(1)  Cent,  f.  Gyn,,  1898,  n»  2,  p.  89  et  seg. 
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Lorsqu'on  tombe  sur  une  couche  intervésico -vaginale  nette  délimitéei  cette 
libération  est  obtenue  en  deux  secondes,  avec  ane  perte  de  sang  insignifiante. 
Cela  fait,  abandon  des  pinces  qui  correspondent  au  côté  décollé^et  répétitions 
des  mêmes  manœuvres  sur  le  côté  opposé.  La  cystocèle  semi-oviforme  est 
de  cette  manière  mise  entièrement  en  évidence.  —  De  nouveau,  on  saisit 
et  on  étend  les  deux  lambeaux,  puis  on  les  décolle  plus  ou  moins  sur  tels 
ou  tels  points  de  façon  à  les  régulariser  ;  on  détache  ensuite  les  quelques 
faisceaux  qui  ont  pu  rester  adhérents  à  la  paroi  vésicale,  on  pince  les  vais- 
seaux les  plus  volumineux  qui  donnent  du  sang.  Cela  fait, on  excise  avec  des 
ciseaux  droits  les  lambeaux  vaginaux  de  façon  à  ce  que  la  perte  de  substance 
aifecte  la  forme  d'une  feuille  de  myrte  dont  le  sommet  allongé  regarderait 
vers  l'urèthre.  Cette  excision  ne  doit  pas  être  faite  aux  limites  de  la  vessie, 
mais  à  environ  2  à  3  millimètres. 

Le  plissement  et  le  retournement  de  la  paroi  vésicale  sont  ensuite  obte- 
nus au  moyen  soit  d'une  suture  continue  soit  d'une  suture  à  points  séparés 
avec  de  la  soie  fine  ;  les  sutures  commençant  immédiatement  en  arrière 
du  bord  de  Texcision  vaginale  sont  menées  transversalement  et  à  distance 
d'un  centimètre  au  plus  Tune  de  l'autre.  Dans  le  cas  de  larges  cystooèles,  on 
applique  une  seconde  rangée  de  sutures  perdues  les  unes  au-dessus  des  pre- 
mières, les  autres  entre.  Puis,  on  ferme  le  vagin,  réduit  à  une  longue  fente 
longitudinale,  de  la  portion  vaginale  du  col  vers  l'urèthre  par  des  sutures, 
très  rapprochées,  dont  les  points  d'entrée  et  de  sortie  sont  tout  près  du  bord 
des  lèvres  de  l'incision  vaginale,  et  qui  prennent  superficiellement  la  vessie. 
A  mesure  que  les  sutures  se  rapprochent  de  la  partie  antérieure^  les  fils  sont 
laissés  plus  lâches,  afin  que  le  vagin  ne  soit  pas  trop  allongé  et  qu'il  puisse 
se  reporter  en  dehors  et  en  haut.  Quand  il  s'agit  de  vagins  longs,  faire  une 
suture  continue  à  la  soie;  dans  le  cas  contraire,  préparer  la  suture  à  points 
séparés  qui  donne  une  ligne  de  suturd  plus  longue. 

L'usage  exclusif  de  la  soie,  l'emploi  d'une  sutufe  serrée  procurent  une  cica- 
trisation plus  sûre,  plus  solide  que  le  catgut .  J'ai  constaté  à  la  suite  de 
l'emploi  de  celui-ci  par  d'autres'  chirurgiens,  au  lieu  de  cicatrices  régulières, 
des  cicatrices  étoilées,  déformées,  qui  témoignaient  formellement  de  l'absence 
de  réunion  par  première  intention. 

20  CoLPO-PÉBiiféoBBHÂFHiifi  A  LAMBEAUX.  —  D'abord,  placement, 
immédiatement  en  arrière  de  la  portion  vaginale  du  col  et  sur  la  partie 
médiane,  d'un  fil  destiné  à  servir  de  point  de  repère,  après  mise  en  évidence 
du  champ  opératoire  soit  à  l'aide  d'un  écarteur  vaginal,  soit  d'une  pince  tire- 
balle  sur  la  lèvre  postérieiure  du  col  ou,  dans  les  cas  de  vagin  large,  après 
étalement  direct  du  vagin  avec  les  doigts.  Dilatation  forcée  de  l'anus,  lorsque, 
comme  c'est  le  cas  le  plus  habituel,  il  y  a  des  hémorrhoïdes.  Tampon 
dans  le  rectum.  L'indicateur  gauche  (protégé  par  un  capuchon  en  caoutchouc) 
introduit  dans  l'intestin,  étale  le  périnée  et  refoule  vers  la  vulve  la  cloison 
recto-vaginale.  Incision  au  bistouri  sur  la  ligne  médiane,  sur  une  longueur 
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d*abord  d'environ  3  centimètres  allant  du  vagin  vers  le  périnée  ;  et,  quand 
fl  existe  une  coluinna  rugorum,  menée  suivant  cette  oolumna,  quand  il  n'y  a 
pas  déchirure  du  périnée,  intéressant  la  commissure  formée  par  les  grandes 
lèvres  se  prolongeant  jusqu'au  voisinage  de  Tanus.  Incision  de  moins  en 
moins  profonde,  n'intéressant  plus  que  la  peau  vers  sa  terminaison  près  de 
l'anus.  Puis,  incision  curviligne  ou  en  forme  de  V,  tracée  avec  des  ciseaux 
pointas,  le  long  des  limites  du  périnée  des  grandes  et  petites  lèvres,  et 
remontant  plus  ou  moins  en  avant  suivant  que  Torificc  du  vagin  doit  être 
plus  ou  moins  rétréci. 

On  peut,  surtout  quand  il  y  a  déchirure  du  périnée,  faire  d'abord  Tincision 
courbe  puis  la  sagittale.  Leur  combinaison  afifecte  la  forme  d'une  ancre  du 
point  d'intervention  des  deux  incisions,  les  sommets  dei*  deux  lambeaux 
ainsi  dessinés  sont  décollés  vers  les  côtés  et  saisis  dans  deux  pinces  de 
Kœberlé  ;  deux  autres  pinces  sont  appliquées  sur  les  bords  de  1  incision  vagi' 
nale  immédiatement  en  avant  de  sa  terminaison.  Avec  ces  deux  pinces,  on 
attire  un  peu  en  bas  la  portion  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  située 
directement  au-dessus  et  on  incise  à  nouveau  sur  la  ligne  médiane  de  façon 
à  prolonger  de  2  à  3  centim.  l'incision  primitive.  A  l'extrémité  (>ostérieure 
de  rincision  prolongée,  application  de  deux  nouvelles  pinces,  attraction  vers 
le  baa  de  la  portion  faisant  directement  suite  de  la  paroi  postérieure  du 
vagin,  incision  nouvelle  de  2  à  3  centim.,  etc.,  etc. 

Ainsi,  par  étapes  successiveSf  prolongation  de  l'incision  médiane  jusqu'au 
point  le  plus  élevé  du  cul-de-sac  postérieur,  en  arrière  de  la  portion  vngiimle 
du  col.  On  est  ainsi  conduit  à  appliquer  10  à  16  pinces  de  Kœberlé  qui, 
toutes,  tombent  dans  la  main  du  chirurgien  sans  apporter  la  moindre  gêne 
à  son  intervention  (voir  fig.  1  et  2).  —  A  mesure  qu'il  fait  l'incision 
médiane,  le  chirurgien  reconnaît  très  exactement  les  limites  du  vagin 
d'abord,  puis  de  l'intestin  et  du  péritoine  du  cul-de-sac  de  Douglas,  parce 
que  sous  la  pression  du  doigt  placé  dans  le  rectum,  le  vagin  s'écarte  de 
plus  en  plus  fortement  des  organes  sous-jacents. 

8i,  au  cours  de  Tintervention,  on  lèse  transvef salement  ou  obliquement 
un  gros  vaisseau,  on  s'arrange  de  façon  à  saisir,  en  ce  point,  la  paroi  vagi- 
nale dans  une  pince  de  Kœberlé.  On  fait  ainsi  Tincision  médiane  de  la  paroi 
postérieure  du  vagin  en  mettant  à  profit  réversion  artificielle  au  moyen  des 
pinces  de  Kœberlé  de  cette  paroi,  ce  qui  permet  de  la  prolonger  facilement  ; 
sans  crachats^  sans  aides  jusqu'en  arrière  de  la  portion  vaginale  du  col. 
Qu'exceptionnellement,  par  suite  d'adhérences  cicatricielles  le  cul-de-sac 
poêtérieur  ne  se  laisse  pas  attirer  en  bas,  il  reste  possible  d'inciser  in  situ. 

L'incision  médiane  terminée^  la  main  gauche  du  chirurgien  devient  libre  ; 
l'index  efX  retiré  du  rectum  et  débarrassé  de  sa  coiffe  en  caoutchouc.  Toutes 
ie«  pinces  de  Kœberlé  pendent  librement.  Maintenant,  commence  la 
diMêection  ées  lambeaux  :  un  assistant  prend  toutes  les  pinces  d'un  côté,  le 
droit  généralement,  les  élève  en  tirant  un  peu  dessus.  Puis,  le  chirurgien, 
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■usiB»int  (L7ec  une  pince-crochet  le  bord  de  l'incision  vaginale,  c< 
jiaut,  au  niveau  du  cul-de-sao,  entre  les  deux  pinces  do  Kœberlé  les  plus 
élevée»,  en  opérant  t/>ut  près  de  la  paroi  vaginale  et  parollèlemant  A  elle,  à 
{irntiquer  une  incision  plane  ayant  pour  but  de  g6parer  d'abord  le  p£ritoine 
et  plu?  bna  l'intestin,  suffisamment  des  bords  du  vagla,  de  façon  à  pouvoir 
pËnétrer  entre  eni.  SI,  par  hasard,  une  piuce  de  Eœberlé  a  saisi  le  péritoine 
ou  l'intestin,  on  la  retire  et  on  l'applique   le  plus  largement  possible,  mais 


>*:-. 


Fio. 


-  Colpo-pfrio^orrtiaphie  A  Iniiibeaux.  L'index  gauche  placé  dans  le 
refoule  la  paroi  postérieure  du  vagin  vers  la  vulve.  Les  pinces  da 
Kceberlé  appliquées  eur  \ea  bunid  de  l'inciaion  médiane  du  vagin  pondent 
librement  dans  la  paume  de  la  main.  Ou  \oit  les  2  pinces  qui  doivent 
servir  i,  abaisser  la  portion  auivante.  plus  élevée  de  la  paroi  postérieure 
du  vag;in.  Le  til  tenu  et  teudu  indiiiuc  le  point  terminal  de  l'inciaion 
médiane  en  arrière  de  la  portion  vaginale  du  col. 


exclusivement,  sur  la  paroi  du   vagin.  Le  chirurgien   continue  ainsi,  xaAr, 
d'abord,  [«ur  le  tiers  supérieur  du  vngîn  seulement. 

Avec  un  petit  porte-gaze  ou  même  avec  l'index  entouré  de  gaie,  il  est  alors 
Facile  de  séparer  lo  péritoine  nt  le  rectum  du  vagin.  Db  peu  plus  bas,  région 
oii  leB  connexions  du  rectum  avec  le  %'agin  sont  plue  intiinex,  plus  Hbrensea, 
plus  réBistantcs  ;  cetlo  libération  exige  plus  souvent  l'emploi  du  bistouri  et 
des  ciseaux  ;  de  cette  façon  on  ne  laisse  pan  en  place  plus  de  tissu  qu'il  n'est 
besoin,  on  peut  d'ailleurs  opérer  trt>B  aiséuient  le  décollement  en  agiaant 
avec  le  dos  du  bistouri  tourné  vers  la  iiaroi  du  ragin.  Et  il  faut  pournticre 
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le  décollement  pre*que  dans  le  tissu  parO'Vaginaly  jusqu'au  bord  du  tnusele 
rèleveur  de  Vanui,  et  le  prolonger  assez  loin  en  dehors  et  en  avant  pour  qu'il 
atteigne  les  extrémités  de  l'incision  eureUigue  à  la  vulve. 

Ce  temps  de  rinterrention  est  alors  terminé  pour  Tun  des  côtés  ;  on  procède 
exactement  de  même  manière  sur  l'autre  côté.  Le  chirurgien  a  obtenu  ainsi 
2  lambeaux  yagînaux.  Et  le  troisième  temps  de  Tinterrention  va  consister 
dans  la  résection  des  lambeaux  vaginaux. 

Arant  de  procéder  à  cette  résection  on  relève  et  tend  une  dernière  fois  les 
deux  lambeaux  semblables  à  de  grandes  ailes  de  papillon,  de  façon^s'il  est  besoin, 
^régulariser  le  décollement,  à  éloigner  les  lambeaux  ou  à  les  relever  vers  la  vulve. 
Cela    fait,  section  des  lambeaux  de  la  vulvo   vers  le  cul-de-sac  postérieur, 

Fig.  î 


Fio.  2.  —  K.  Pinces  de  Kœberlé.  —  Pv.  Portion  vaginale  du  col.  —  P.  Périnée.  — 

A .    Anus . 

avec  le  soin  de  laisser  une  petite  bande  de  lambeau  d'un  demi-centimètre 
environ  au  niveau  de  la  vulve,  mais  allant  en  diminuant  de  plus  en  plus 
TerB  Pextrêmité postérieure;  application  de  pinces  sur  les  vaisseaux  sanguins. 
J>i»  ligatures  directes  ne  sont  presque  jamais  nécessaires  ;  plutôt  des  ligatu- 
res médiates  qu'on  peut  utiliser  pour  le  plissement  du  rectum. 

La  forme  de  Tavivement  est  presque  semblable  à  celle  de  l'avivement 
d*H<?gar  ;  maïs,  ici,  Tavivement  s'étend  plus  haut  et  plus  bss  vers  Tan  us  ; 
d'autre  part,  les  bords  de  la  plaie  débordent  un  peu  la  surface  cruentée  ;  vers 
le  baft,  l'avivement  est  plus  large,  pénètre  jusque  dans  le  tissu  para- vaginal 
et  se  prolonge  aussi  beaucoup  plus  haut  jusqu'aux  limites  des  grandes  lèvres  ; 
d'antre  part,  Pincision  périnéale  s'étend  jusqu'au  voisinage  de  l'anus. 
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Le  tiasu  vaglDat  est  partout  enlève  sur  toute  wn  épaieseur. 

Lft  suture  ao  difTère  pu  de  celle  d'Hegnr  pour  la  portion  aupérleure  de 
l 'Incision  vaginale;  inaia  pour  la  portion  inférieure  et  pour  le  périaËe.  La 
plaie  vaginale  est  fermée  du  cul-de-»ac  poBlËrleur  vere  le  p6rinée  par  dea 
ButureB  transversales  à  poiDt«  séiArËg  (soie  q°  3),  le  point  d'entre  et  de 
sortie  des  fila  étant  tout  près  du  bord  de  l'incisioit  vaginale.  —  Quand  it 
existe  une  rectocète  accentuée,  on  la  traite  commo  la  cystocèls  {V,  plus  haut) 
par  une  suture  A  points  séparés;  là  elle  est  moina  importante,  on  tk  replia 
et  on  la  recouvre  &  l'aide  d'une  suture  en  V,  altaiit  d'un  bord  &  l'autre  de 
rioctsion  vaginale  et  traversant   la  partie  mllante  de  la  rectocèle.  Quand, 


FlQ.  3,  —  Figure  d'aprèa  Épreuve  photographique.  —  Colpo-périnÉorrhaphle 
A  lambeaux.  Lea  deux  lambenux  vagino-vulvaires  sont  libérés  et  tendus. 
La  section  des  lambeaux  se  fait  suivant  la  ligne  |)onetuée.  Od  ne  voit  pas 
l'angle  toruié  par  la  renL'ontre  dos  extrémités  supérieures  des  lambeaux. 

peu  à  peu,  on  est  arrivé  A  l'entrée  du  vagin,  on  constate  régulière  nient  sur 
lea  deux  côtés  de  l'a  vivement  que  le  bord  de  la  plaie  vaginale  u'est  plus  au 
contact  de  l'intestin,  qu'au  contraire,  |mr  suite  de  l'excision  d'une  bande  de 
la  paroi  vaginale  latérale,  il  s'en  écarte  et  s'infléchit  en  avant  au  voisinage 
de  l'eïtrémlté  de  l'avivement  A  la  vulve.  A  partir  du  point  ™  ectte  infierio» 
du  TagÎH  en  aranl  ta  detiine,  il  faut  bs  plat  comprendre  la  parai  abdpmi- 
nalc  dan*  la  luture  et  nr  laiiir  qui:  tes  hardt  de  la  plaie  rajiitale.  Avec  ces 
précautions,  on  obtient  que  le  vagin  s'élève  graduellement  vers  l'oriBce 
vaginal  néoCormé,  et  on  réussit  A  refaire  d'une  manière  Bur|>reuantc  le« 
cnronciilea  hymênaui  (A  la  condition,  bien  entendu,  qu'il  en  restait  sur  lea 
parties  latéralea),  une  commiaaure  labiale  bien  dessinée,  et  même  une  fosae 
naviculaire.  —  Cette  portion  inférieuredu  vngiu  est  suturée  tTanaverealeinent 
avec  la  portion  la  plus  antérieure  du  nouveau  périnée  qui  eu  acquiert  plus 
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de  solidité.  De  cette  rn^n,  le  tien  antirieur  (oa  mËtoe  la  moitié  suivant  les 
cas)  du  nouveau  périnée  (voytt  fig.  4  et  5)  e«t  composé  du  périiiïe  et  da 
raein.  Les  fl1«  ne  sont  noués  qu'après  application  de  toulea  les  sutures 
vagiDo-périoéalei  et  pérJDéftlca.  Ils  sont  ensuite  coupés  courts. 

Les  cuisses  de  la  femme  étaot  tenaes  élevées,  on  constate  que  le  périnée 
aonvean,  solide,  a  une  hauteur  de  S,  G  et  même  8  centjmètres  ;  mais,  si  le  chi- 
rorgien  place  les  pieds  de  ta  malade  sur  ses  genoui,  le  périnée  parait  plus 
court  et  l'on  peut  constater  que  le  nouvel  oriHce  vai;ina1  est  diins  tous  tes  cas 
suffisamment  large.  D'autre  part,  si  l'on  pratique  le  toucLer  on  constate  ut 
préci^éiuent  dans  les  cas  oi  il  s'agissait  de  prolapsus  accusés,  que  le  vagin 
a  acquis  nne  longueur  telle  qu'on  n'atteint  pas,  ou  â  peine,  la  portion  vn- 
gîiwle  du  cot. 


Fia.  4.  —  Placement  des   demtèrea  Fin.  5.   —    Los   sutures    vaginales 

sutures  Sfulement  II  travers  le  va-  serrées  vieillies  du  côté  de  In  plaie 

gin  lici,  aussi  à  travers  ta  portion  périnéale.  —  Les  sutures  péri néal es 

la  plus  inférieure  des  Df  m phes).  supérieures  comprennent  le  vsgin. 

Dons  le  *agin,pendant  2  à  3  jours,  pour  faciliter  l'écoulement  des  sécré- 
lioos,  une  petite  bande  de  gue  iodoformée.  Sur  la  région  vulvaire,  collodion 
iodolonné.  Comme  pansement,  bande  de  gaze  iodoformée  entre  les  lèvres  ; 
sur  le  périnée  et  l'aaua,  fort  tampon  d'ouate  de  boia  ;  tneuiliree  ioférieura 
maintenus  rapprochés.  Permission  d'uriner  spontanément  le  3'  jour  ;  laxatif 
le  5*  jour.  Kniévement  des  fils  périnéaux  le  S'.  Infection  vaginale  au  cas 
•«alement  de  sécrétion  abondante.  —  Eneat  du  12  au  li'  jour  après  l'opé- 
ration, avec  la  leeommandation  de  faire  des  lavages  biquotidiens  avec  une 
«lotion  de  permanganate  de  potasse.  Enlèvement  des  lïls  tuterues  2  & 
Ssemsinta  après  V/reat.  Le  séjour  à  demeure,  pendant  da  semainei,  des  fils 
de  soie  a,  an  point  de  vue  de  la  solidité  des  cicatrices,  lesquelles   pourtant 
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Bont  à  peine  visibles,  un  immense  avantage  sur  les  sutures  au  catgut.  D'autre 
part,  l'auteur  n'a  jamais  observé  la  migration  dans  1%  vessie  des  sutures 
perdues  à  la  soie. 

Sanger  n'est  pas  en  état  de  pporlamer  d'après  des  faits  nombreux 
l'excellence  des  résultats  définitifs.  Il  peut  toutefois  affirmer,  que  sur 
un  ensemble  élevé  d'opérations  de  prolapsus  par  la  méthode  à  lambeaux 
pratiquées  au  cours  des  sept  dernières  années,  il  n'a  enregistré  que  de 
très  rares  récidives,  qui,  d'ailleurs,  étaient  toujours  moins  graves  que 
l'affection  primitive.il  est  également  convaincu  que  tous  ceux  qui  auront 
appris  à  bien  exécuter  sa  technique  opératoire  reviendront  difficilement 
aux  autres  méthodes.  R.  Labusquièrb. 
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MENSTRUATION  PRÉCOCE  CHEZ  UNE  ENFANT 

DE  SIX  MOIS 

Par  de  Vlaceos  (Mételin). 

Les  via  H...,  née  fin  août  1892,  a  toutes  les  apparences  extérieures 
d'une  enfant  de  10  ans.  Sa  taille  est  de  1  m.  14  cent.,  son  poids  net  de 
22  kilog.  avec  chevelure  al>ondante  et  teint  animé  ;  rintelligence  seule 
trahit  son  véritable  âge.  Sa  mère,  paysanne  bien  portante,  réglée  à  l'âge 
de  14  ans,  nous  raconte  qu'à  l'âge  de  six  mois  la  bambine  eut  pour  la 
première  fois  un  écoulement  sanguin  du  côté  des  organes  génitaux  et 
qui  depuis  ne  cessa  de  se  répéter  d'abord  tous  les  quarante  jours  avec 
anticipation,  à  chaque  retour,  de  trois  quatre  jours. 

Le  médecin  de  la  localité  qui  nous  accompagne  pendant  notre  visite 
confirme  de  tout  point  la  déclaration  de  la  mère.  Actuellement  la  fillette 
est  réglée  régulièrement  toutes  les  quatre  semaines  avec  une  durée  de 
quatre  jours  environ,  et  pour  que  le  tableau  do  son  état  pubère  soit 
('on)[)lot,  la  mère  nous  dit  qu'à  l'approche  du  flux  cataménial  l'enfant 
tombe  dans  im  état  de  malaise  ot  d'humeur,  état  voisin  de  la  mélanco- 
lie. C'est  justement  à  une  occasion  semblîible  que  nous  la  visitons. 

L'examen  nous  révèle  des  seins  d'une  jeune  fille  de  17  ans  et  encore 
bien  développée,  avec  glandes  mammaires  en  rapport  avec  le  dévelop- 
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petnpDt  général  des  sein»,  mamelons  bien  accnsés  se  mettant  en  érec- 
tion pendant  la  palpotion  dcii  seins. 

La  région  ^nilalc  attire  s[H:rialcment  notre  attention.  Le  mont  de 


Vénus  porte  des  traces  de  poils  nomlimux  épités,  d'nprf-s  l'nsnge  orien- 
tal. I^  vulve,  les  lèvres,  grondes  et  petites,  sont  bien  développées,  au 
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point  de  donner  le  change  avec  celles  d'une  fille  formée.  L'écartement 
des  lèvres  nous  montre  Thymen  intact  avec  petit  orifice  central.  Les 
fesses,  les  cuisses,  sont  bien  prises  ;  enfin  Tcnsemblc  de  la  bambine 
est  agréable,  n'offrant  rien  de  monstrueux.  La  photographie  ci-jointe 
donnera  une  idée  assez  nette  de  l'individu. 

Tel  est  Thistorique  de  ce  petit  phénomène  de  précocité  qui, 
tout  en  n'étant  pas  unique  dans  les  annales  de  l'histoire  de  la 
physiologie,  ne  manque  pas,  néanmoins,  de  susciter  toujours 
notre  curiosité  et  nous  intéresser  de  par  sa  rareté. 


REVUE  DES  PÉRIODIQUES  RUSSES 


1<>  Journal  d'obstétrique  et  de  gynécologie  de  Saint- Péter sbour g  (1). 

Contribution  à  l'ôtade  du  traitement  des  hômatocèles  rétro -utérines. 

E.  GoRov.  —  Malade  âgée  de  28  ans,  se  plaint  d'être  malade  depuis 
3  mois.  Début  de  la  maladie  a  été  brusque,  douleur  violente  et 
syncope  après  un  retard  des  règles  de  7  semaines.  Le  lendemain  une 
hémorrhagie  s'est  déclarée  qui  a  duré  quinze  jours.  Défécations  exces- 
sivement douloureuses. 

Réglée  à  quinze  ans  régulièrement  et  sans  douleurs  jusqu'à  son  accou- 
chement qui  a  été  facile,  mais  les  suites  de  couches  pathologiques,  et 
depuis  ce  temps  la  malade  était  toujours  souffrante,  ses  règles  sont  deve- 
nues irrégulières,  tantôt  tous  les  15  jours,  tantôt  toutes  les  trois  se- 
maines, duraient  3  à  7  jours,  étaient  très  douloureuses.  Pertes  blanches. 

xVctuellement  la  malade  se  plaint  de  pesanteur  et  de  douleur  dans 
le  bas- ventre,  douleurs  dans  les  reins  et  dans  les  jambes,  surtout  pen- 
dant la  marche  et  pendant  le  travail,  irai>ossibilité  de  s'incliner.  Anorexie, 
ïénesme  rectal.  Au  niveau  du  pubis,  on  sent  nue  tumeur  immobile, 
inégale,  sensible  à  la  palpation,  occupant  le  milieu  de  l'entrée  dans  le 
petit  bassin.  Dans  le  vagin  on  sent  une  grande  tumeur,  arrondie,  iné- 
gale, légèrement  élastique  et  sensible  h  la  pi*ession.  Le  col  de  l'utérus 
est  haut.  On  ne  i)eul  sentir  ni  le  corps  utérin,  ni  les  ovaires.  Le  mouve- 
ment communiqué  à  la  tumeur  dans  le  vagin  se  transmet  à  la  tumeur 
sentie  au-dessus  du  pubis  :  la  tumeur  est  la  même. 


(1)  fc^uite.  Voir  Annalet  de  gynécologie^  janvier  181)8,  p.  80. 
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Après  quinze  jours  de  traitement  habituel  (injections  chaudes,  repos, 
ovules  à  l'ichtyol),  pas  d'amélioration  appréciable. 

Alors  Tauteur  a  commencé  le  massage.  Après  7  séances  (tous  les 
deux  Jours)  la  tumeur  a  diminué,  Tutérus  s'est  séparé  du  pubis,  est 
descendu  et  le  corps  est  senti  par  le  toucher. 

Voyant  les  bons  résultats  des  massages,  Fauteur  a  continué  tous 
les  jours  pendant  12  jours,  la  tiimcur  a  complètement  disparu,  Tutérus 
a  pris  sa  position  normale,  Tovaire  droit  est  bien  senti,  le  gauche  n'est 
pas  senti.  Près  de  l'angle  gauche  du  fond  de  l'utérus,  on  sent  nette- 
ment un  corps  ovale  et  allongé,  charnu,  gros  comme  une  amande  et  dont 
une  extrémité  est  réunie  avec  l'angle  de  l'utérus  ;  dans  les  ligaments 
larges  et  dans  les  ligaments  utéro-sacrés  on  sent  encore  des  cordes 
(tractns). 

Après  10  séances  de  massage,  il  n'est  resté  des  tractus  que  dans  le 
ligament  large  gauche,  aussi  le  col-uterin  était  attiré  un  peu  h  gauche.  A 
la  place  du  corps  allongé  près  de  l'angle  du  fonduterin,  il  reste  un  cor- 
don allongé,  d'une  épaisseur  d'un  crayon  mince,  présentant  au  milieu 
un  épaississement  de  la  grosseur  d'une  noix. 

Pendant  tout  le  temps  du  traitement  la  température  ne  s'est  pas  éle- 
vée an-dessus  de  37<>,2,  la  malade  n'a  pas  accusé  de  plus  fortes  douleurs. 

A  la  fin  du  traitement,  la  malade  se  sentait  tout  à  fait  bien  por- 
tante, l'appétit  est  revenu,  la  défécation  est  devenue  régulière  et  indo« 
lente.  Les  forces  sont  revenues. 

L'antenr  a  revu  la  malade  plusieurs  fois  après  et  elle  se  portait  bien. 

Un  cas  d'arrachement  dn  cal-de-sac  postérienr  dn  vagin  pendant 
le  coït  (1). 

Ltofp.  —  n  rapporte  l'observation  d'une  malade,  âgée  de  23  ans, 
qui  lui  a  été  amenée  le  soir,  très  pulc,  ayant  une  hémorrhagie  par  les 
organes  géniteux  ;  le  linge  et  la  robe  trempés  de  sang  dans  cet  endroit, 
à  tel  point  qu'il  a  pu  être  exprimé. 

Par  le  toucher  vaginal,  il  a  pu  constater  que  le  cul-de-sac  postérieur 
a  été  arraché  du  col  utérin  sur  toute  sa  largeur  et  présentait  une  fente 
de  4  centimètres  de  longueur  à  bords  inégaux.  Le  doigt,  enfoncé  dans 
cette  fente,  rencontre  le  tissu  cellulaire,  le  péritoine  recouvrant  la 
partie  supérieure  du  cul-de-sac,  était  intact. 

L^hémorriiagie  a  été  arrêtée  par  la  torsion  de  l'artère  déchirée,  le 
vagin  tamponné  à  la  gaze  iodoformée. 

(1)  JawH.  d'aAfCimeheme-ttt  et  de  gynécologie,  mars  1897,  p.  276.  ' 
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La  déchirure  s'est  produite  au  moment  d'un  coït  ;  la  femme  étant 
demi-couchée  dans  un  fauteuil  ;  Thomme  impétueux  ;  au  début  elle  a 
ressenti  une  vive  douleur,  elle  se  plaignait  de  douleurs  dans  le  bas- 
ventre  pendant  l'acte  et  à  la  fin  elle  s'est  aperçue  de  l'hémorrhagie. 
Cette  femme  avait  eu  deux  autres  coïts,  étant  jusqu'alors  vierge,  avec 
le  même  homme,  dont  les  organes  génitaux  sont  de  dimensions  moyen- 
nes, et  dans  des  conditions  normales  ;  guérison  complète. 

Myomotomie  sur  rateras  gravide. 

Thamim.  —  Dans  la  littérature,  d'après  le  travail  du  D' Thamim  (1),  on 
trouve  55  cas  de  myomotomie  sur  un  utérus  gravide  sans  avoir  enlevé 
ce  dernier. 

Les  résultats  ont  été  les  suivants  :  31  cas  de  guérison  avec  continuation 
de  la  grossesse  et  accouchement  à  terme,  15  cas  de  guérison  avec  avor- 
tement  et  9  cas  de  mort  de  la  mère  et  du  fœtus.  Dans  la  Russie  on  a 
publié  4  observations  :  1  observation  de  Bidder,  1  du  professeur  Sla- 
viavsky  et  2  de  Ott. 

Dans  l'observation  du  D^"  Thonison,  d'Odessa,  il  s'agit  d'une  femme 
de  25  ans,  IVpare,  à  terme.  Le  dernier  accouchement,  il  y  a  un  an,  a 
été  prolongé  et  pénible  par  suite,  comme  le  croit  la  malade,  de  la  tumeur 
qu'elle  a  vue  se  développer  depuis  3  ans.  L'enfant  était  mort  au  bout  de 
2  jours. 

Les  dernières  règles  il  y  a  six  semaines  ;  dans  ces  derniers  mois  la 
tumeur  a  commencé  à  grossir  assez  rapidement  ;  la  malade  éprouve  des 
douleurs  dans  le  ventre  et  est  faible. 

Sur  le  fond  de  l'utérus  on  trouve  une  tumeur  grosse  comme  une  tète 
d'enfant,  h  base  assez  large  ;  elle  est  mobile,  arrondie,  dure  et  lisse, 
s' étendant  jusqu'au-dessus  de  l'ombilic. 

Le  12  janvier,  la  tumeur  a  été  enlevée. 

Le  5  février,  la  maladç  a  quitté  l'hôpital;  état  général  excellent,  pas 
de  douleurs,  le  fond  de  l'utérus  au-dessus  de  la  symphyse. 

Le  3  août,  à  la  suite  d'une  indigestion,  vomissements,  diarrhée,  dou- 
leurs de  travail  à  l'entrée;  à  l'hôpital  fœtus  vivant,  position  longitudi- 
nale, dilatation  presque  complète,  tète  très  haute,  procidence  du  cordon  ; 
réduction,  mais  l'enfant  est  mort. 

Deux  mois  après,  la  malade  a  été  revue  en  parfait  état. 

D*"  Rbchbtsajur. 


(1)  WunâT  klin,  IVoohenschrift,  n»  41, 1896. 
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20  Wratch  (1). 

IMz-sept  hjstérectomies  vaginales  totales. 

BIRCHTEI5.  —  Toaies  ces  opérations  ont  été  faites  à  Thôpital  de 
Smolensk  dans  Fespace  des  trois  deniières  années  ;  dans  13  cas  il  s'agit 
de  cancer,  dans  un  cas  il  y  avait  prolapsus  de  Tutérus  et  trois  fois  il 
s'agissait  de  fibromyômes,  dont  deux  opérés  par  morcellement  ;  il  y  a 
eu  seize  guérisons  et  un  cas  de  mort  par  pneumonie  une  semaine  et 
demie  après  l'opération . 

L'une  des  opéras  ne  présentait  pas  de  récidive  un  an  après  l'opéra- 
tion,  une  autre  succomba  cinq  mois  plus  tard  au  cancer  du  poumon  ; 
Tétat  de  santé  des  autres  opérées  est  inconnu. 

L'un  des  fibromyômes  enlevés  était  calcifié.  Un  autre  cas  intéressant 
est  celui  d'une  fenmie  de  53  ans,  qui  eut  17  accouchements  normaux 
jusqu'à  l'âge  de  50  ans,  les  fibromes  ne  s'étant  évidemment  développés 
que  dans  le  cours  des  trois  dernières  années. 

De  l'anatomie  pathologique  de  la  rétine  dans  rôclampsie  (2). 

V.  ?«.  DoLGAivoFF.  —  L'auteur  a  examiné  les  yeux  de  deux  femmes 
mortes  d'éclampsîe  puerpérale  et  qui  n'avaient  manifesté  aucun  trouble 
\isnel  tant  qu'elles  étaient  en  connaissance.  L'altération  consiste  prin- 
diudement  en  un  œdème  du  nerf  optique  et  de  la  rétine,  de  sa  couche 
externe  en  particulier  où  il  se  forme  de  vastes  espaces  remplis  de 
liquide.  L'œdème  est  la  conséquence  d'une  altération  des  parois  vas- 
culaires  ;  Tendothélium  des  vaisseaux  est  tuméfié  au  point  dobstruer 
par  places  la  lumière  du  vaisseau.  Les  altérations  des  éléments  figurés 
de  la  rétine  et  du  nerf  optique  sont  peu  prononcées,  suffisants  néan- 
moins pour  rendre  compte  de  l'amaurose  ou  de  l'amblyopie. 

De  TaTortement  manqué  (missedabortion)  (3). 

J.  L.  KomiG.  —  L'auteur  a  observé  deux  cas  de  missedabortion  à  la 
rlinique  g>'nécologique  du  professeur  Fedoroff  (Varsovie)  et  il  fait  à 
ce  propos  une  revue  et  la  statistique  des  29  cas  semblables  publiés 
juéquHci.  Voici  les  deux  observations  inédites  : 

0b9.  i.  —  Femme  de  33  ans,  six  grossesses  à  terme,  les  enfants  ayant 
tous  été  allaités  par  la  mère  pendant  un  an,  un  an  et  demi  et  plus  ; 

(1)  WraUh,  1897,  n»  44,  p.  1264. 

(2)  Wratch,  1897,  p.  620. 

(3)  Wraioh,  1897,  n«  34,  p.  679. 
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une  grossesse,  la  cinquième,  s^est  terminée  par  une  fausse  couche  ail 
troisième  mois  ;  enfin  la  huitième  grossesse  se  termine  par  l'expulsion 
d'un  œuf  dégénéré  au  bout  de  onze  mois. 

La  grossesse  avait  été  normale  jusqu'à  quatre  mois,  puis  des  métror- 
rhagies  s'établirent  pendant  deux  mois  et  recommencèrent  après  une 
interruption  de  deux  mois,  sans  s'accompagner  d'autres  symptômes 
morbides.  L'expulsion  eut  lieu  spontanément  onze  mois  après  le  début 
de  la  grossesse  ;  l'œuf  mesurait  11  centim.  ;  entre  le  chorion  et  l'amnios 
se  trouvait  un  caillot  sanguin  organisé  ;  il  n'y  avait  plus  aucune  trace 
d'embryon  ;  la  guérison  fut  simple. 

Obê,  2.  —  Femme  de  42  ans,  primipare.  La  grossesse  est  normale 
jusqu'à  six  mois  ;  à  cette  époque,  à  la  suite  d'une  vive  contrariété,  la 
patiente  éprouve  des  douleurs  dans  le  ventre,  accompagnées  de  pertes 
blanches  ;  ces  accidents  disparaissent  bientôt  et  la  santé  générale  n'est 
aucunement  troublée  jusqu'à  la  fin  du  neuvième  mois  de  la  grossesse, 
lorsqu'à  lieu  l'expulsion  d'un  fœtus  de  six  mois,  qui  présente  un  com- 
mencement de  macération.  Guérison  simple. 

De  la  transplantation  des  ovaires  chez  les  lapins  (1). 

V.  G.  Grigoribff  (Thèse  de  Saint-Pétersbourg).  —  L'auteur  a  repro- 
duit en  grand  les  expériences  de  Knauer  ;  il  a  laparotomisé  20  lapines, 
dont  une  pleine,  et  après  avoir  enlevé  les  ovaires  il  les  suturait  en  un 
autre  point,  soit  sur  les  ligaments  larges,  soit  sur  le  mésentère  du 
même  animal  ou  d'un  autre.  Les  animaux  furent  sacrifiés  au  bout 
d'un  temps  variable  et  les  organes  transplantés  furent  soumis  à 
l'examen  microscopique,  n  se  trouva  que  les  ovaires  fixés  au  mésen- 
tère s'atrophient  et  se  résorbent,  tandis  que  ceux  qui  sont  suturés 
aux  ligaments  larges  s'y  greffent  et,  après  avoir  subi  un  commence- 
ment d'atrophie,  reprennent  le  dessus,  continuent  à  se  développer  et  à 
fonctionner  normalement  et  les  ovules  trouvent  leur  chemin  vers  la 
trompe  et  l'utérus  conune  à  l'état  normal. 

N  AOBOTTE- Wl  LBOU  SCUB  V ITGU . 


(1)   Wratch,  1897,  p.  656. 

Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


IMPRIMERIE  LBMALB  ET  0*«,  HAVRE 


ANNALES 

DE  GYNÉCOLOGIE 


AvrU  1898 


TRAVAUX   ORIGINAUX 


DE  LA 

SYMPHYSÉOTOMIE  A  LA  CLINIQUE  BAUDELOGQUE 

DU  7  DÉCEMBRE  1896  AU  7  DÉCEMBRE  1897 

Par  le  Professeur  A.  Plaard. 

Je  vais  exposer  aujourd'hui,  selon  ma  coutume,  les  résultais 
obtenus  à  la  Clinique  Baudelocque  du  7  décembre  1896  au  7 
décembre  1897,  après  avoir  suivi  rigoureusement  dans  la  thé- 
rapeutique des  viciations  pelvien  nés  les  préceptes  que  j  *ai  formulés 
en  1893. 

Du  7  décembre  1896  au  7  décembre  1897,  97  femmes  chez 
lesqueUes  une  viciation  pelvienne  a  été  reconnue,  sont  venues 
accoacher  dans  le  service.  Sur  ce  nombre  77  accouchèrent  spon- 
tanément. 

Chez  20  il  fallut  intervenir. 

Les  interventions  se  décomposent  de  la  façon  suivante  : 

Agrandissement  momentané  du  bassin ...  7  fois 

Application  de  forceps |3  — 

Opération  césarienne  et  amputation  utéro- 

ovarique 1  — 

Gastro-hystérectomie 2  — 

Basiotripsie  sur  enfant  mort 6  — 

Axx.  DB  on.  ^  rou  xlix.  17 
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4  femmes  ayant  été  symphyséotomisées  dans  des  accouche- 
ments prédédents^  ont  accouché  spontanément. 

Examinons  d*abord  les  cas  où  Tagrandissement  momentané 
a  été  pratiqué  par  nos  collaborateurs  Varnier,  Bouffe  de  Saint- 
Biaise,  Baudron  et  par  moi. 

Obs.  87.  —  LXXXIII<>  symphyséotomie,  pratiquée  le   13  janvier  1897* 

(M.  Bouffe.) 

La  nommée  Maria  G...,  primipare,  entre  à  la  Clinique  Baudelocque, 
le  13  janvier  à  1  heure  du  soir. 

Femme  réglée  à  18  ans,  irrégulièrement,  sans  antécédents.  Date  des 
dernières  règles,  du  25  au  30  avril  1896.  Grossesse  d'environ  8  mois  et 
demi.  Hauteur  utérine  :  35  centimètres. 

A  son  entrée,  la  jeune  femme  est  d'une  malpropreté  révoltante,  et 
son  état  général  est  très  mauvais  ;  œdème  généralisé,  pâleur,  beau- 
coup d'albumine  dans  les  urines,  rien  au  cœur. 

On  ne  sait  depuis  quand  durcie  travail  ;  à  l'entrée,  fœtus  en  G.  T. 
tète  très  élevée  inclinée  sur  le  pariétal  postérieur.  Dilatation  com- 
plète. 1  heure,  rupture  spontanée  des  membranes  et  l'orifice  revient  sur 
lui-même.  Le  fœtus  souffre  un  peu. 

Bassin  rachitique  :  Diam.  P.  s.-p.  :  10,4. 

A  3  heures,  la  femme  pousse  sans  engager  la  tète  ;  ces  efforts  se  con- 
tinuent jusqu'à  8  heures  du  soir  sans  qu'il  y  ait  aucune  progression. 
Les  bruits  du  cxenr  de  l'enfant  sont  bons  (120).  Liquide  vert. 

Opération  :  8  h.  10.  L'incision  des  téguments  est  accompagnée 
d'une  hémorrhagle  assez  abondante.  La  section  de  la  symphyse  est 
achevée  à  8  h.  17.  Écartement  spontané  de  4  centim.,  provoqué  de 
6  centim .  Tamponnement  de  la  plaie. 

Tentative  de  forceps  ;  mais  comme  la  tète  reste  très  élevée  et  que  le 
forceps  ne  peut  être  appliqué  que  très  irrégulièrement,  M.  Bouffe  fait 
la  version  avec  la  main  gauche.  Évolution  facile;  mais  la  sortie  de  la  tète 
estdifricile  à  cause  de  l'orifice  qui  bride.  M.  Lepage  termine  l'extraction, 
assez  difficilement.  Extraction  terminée  à  8  h.  30.  Enfant  étonné,  vite 
ranimé,  du  poids  de  3,500  gr.,du  sexe  masculin. 

Hémorrhagle  de  la  délivrance,  délivrance  artificielle  et  injection 
intra-utérine.  Nouvelle  hémorrhagic  considérable  après  la  délivrance. 
Pouls  filiforme,  'incomptable  ;  injection  sous-cutanée  de  120  gr.  de 
solution  salée.  Tamponnement  vaginal. 
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Sature  profonde  et  cutanée,  à  nn  seul  plan. 

n  existe  une  commnnication  de  4  centim.  entre  le  vagin  et  la  plaie 
pubienne. 

On  ne  peut  arriver  à  sentir  le  pouls  qu'à  2  heures  du  matin. 

14  janvier.  Mauvais  état.  T.  SB^,2  le  matin,  38^, 6  le  soir.  Pouls 
144  ;on  retire  le  tampon  à  8  heures  du  soir  ;  un  peu  d'urine;  dyspnée; 
pouls  petit.  Sérum  de  Marmorek,  10  gr. 

Le  15.  Même  état.  T.  39°,4-39.  Pouls  140.  Irrigation  continue  depuis  la 
veille  au  soir  ;  la  température  ne  baisse  pas.  Le  sang  ensemencé  reste 
stérile.  Sérum  de  Marmorek,  20  gr. 

Le  16.  T.  38».  Curetage  le  soir.  Injection  de  sérum  salé.  Sérum 
Marmorek,  20  gr.  ;  œdème  considérable  des  grandes  lèvres  ;  diarrhée. 

Le  17.  Température  36«,8  et  38o,4.  Pouls  à  130.  On  cesse  l'irrigation 
continue  le  soir.  Sérum  Mamorek,  10  gr.;  sérum  salé,  500  gr. 

Le  18.  Température  entre  38^9  et40o,  2.  Pouls  150.  Sérum  Marmorek 
20  gr.,  sérum  salé,  500. 1  heure  grand  frisson. 

Du  19  au  26.  La  température  aoscillé  entre  40»  et  38», 6.  Le  pouls  est 
toujours  resté  entre  130  et  150. 

L'état  général  devient  de  plus  en  plus  mauvais.  Il  s'écoule  par  la 

volve  un  liquide  fétide  ;  la  communication  entre  la  plaie  pubienne  s'est 

infectée  et  l'orifice  est  grisâtre  et  déchiqueté.  11  parait  s'écouler  une 

partie  du  liquide  infect.  Le  traitement  a  consisté  en  lavages  vaginaux 

et  utérins,  en  injections  sous-cutanées  de  sérum  salé  et  en  injections 

aons-cntanées  de  sérum  de  Marmorek. 

Le  25.  Même  état.  La  malade  s'affaiblit.  Pouls  &  161  ;  température, 
40-. 

Le  26.  Température  41o,6.   Pouls  160;  frisson.  1  litre  de  sérum  salé. 

Mort  à  11  heures  du  matin. 

Obs,  423  —  LXXXIV»  symphyséotomie,  pratiquée  le    8   mars  1897. 

(M.  Pinard). 

M»«  Augustine  F...,  Illpare,  cuisinière,  32  ans,  entre  au  dortoir, 
le  4  mars  1897. 

Cette  femme  ne  sait  pas  à  quel  âge  elle  a  marché,mais  elle  a  toujours 
bien  marché.  Réglée  à  14  ans,  régulièrement  depuis.  Pas  d'antécé- 
dents pathologiques. 

Sa  première  grossesse  s'est  terminée  le  9  août  1885,  par  un  accou- 
chement spontané,  à  terme.  Garçon  vivant,  élevé  au  sein  maternel, 
jusqu'à  9  mois  et  demi.  Bien  portant.  Le  retour  de  couches  a  eu  lieu 
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au  bout  de  6  semaines  et  les  règles  n'onk  |)as  cessé  pendant  toute  la 
durée  de  Fallait^ment. 

La  2«  grossesse  à  terme  s'est  terminée,  le  6  mai  1893,  à  la  Maternité 
par  une  application  de  forceps.  Fille  morte  pendant  le  travail  (?).  La 
femme  n*a  pu  donner  d'autres  détails. 
Père  différent  pour  les  deux  dernières  grossesses. 
Crrossesse  actuelle,  —  Dernières  règles  du  25  au  28  mai  1896.  Appa- 
rition des  mouvements  actifs  à  la  fin  de  septembre.  La  grossesse  s*est 
passée  sans  incident.  Cuisinière  de  son  état,  cette  femme  a  travaillé 
jusqu'à  son  entrée  au  dortoir  où  elle  se  reposait  depuis  3  jours  quand 
elle  a  été  prise  des  premières  douleurs. 

A  son  examen,  pratiqué  à  Feutrée,  on  constate  une  présentation  de 
Textrémité  céphalique.  La  tète  dans  la  fosse  iliaque  droite  est  ramenée 
au  niveau  du  détroit  supérieur  et  maintenue  par  la  ceinture  eutoci- 
que.  Ainsi  corrigée,  la  présentation  est  une  gauche  transversale. 
Le  foyer  d'auscultation  est  à  gauche  au-dessous  de  Tombilic.  Le  toucher, 
pratiqué  par  M.  Pinard,  démontre  Tcxistence  d'un  rétrécissement  du 
bassin,  puisque  le  diamètre  promonto-sous-pubien  mesure  10  centim. 
Le  diagnostic  est  complété  par  la  constatation  d'un  hydramnios  et  d'un 
gros  œuf. 

L'état  général  de  cette  femme  est  d'ailleurs  parfait  :  le  cœur  et  les 
poumons  ne  présentent  pas  de  signes  stéthoscopiques.  Le  squelette 
n'a  pas  trace  de  déformations  rachitiques  ;  il  n'existe  ni  œdème  ni 
varices,  mais  seulement  un  léger  nuage  d'albumine. 

Cette  femme  entre  à  la  salle  de  travail  le  7  mars  à  11  h.  15  du  soir. 
A  ce  moment,  sa  température  est  de  Sô'^jS,  elle  a  une  dilatation  de 
5  francs  et  la  poche  des  eaux  est  très  volumineuse.  La  tôte  est  très 
élevée,  les  bruits  du  cœur  sont  normaux. 

Le  8  mars,  à  7  h.  50  du  matin,  rupture  spontanée  des  membranes  à 
la  dilatation  d'une  paume  de  main.  Il  s'écoule  une  grande  quantité  de 
liquide  amniotique.  La  tète,  mal  appliquée  au  niveau  du  détroit  supé- 
rieur, a  toujours  tendance  à  filer  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  elle 
semble  très  volumineuse.  A  chaque  contraction,  il  s'écoule  une  cer- 
taine quantité  de  liquide  amniotique  opalescent,  et  comme  les  con- 
tractions sont  très  fréquentes,  on  retire  la  ceinture  et  on  ramène,  en 
l'y  maintenant,  la  tète  au  niveau  du  détroit  supérieur.  Le  col  est 
revenu  sur  lui-même.  Mais  il  est  complètement  dilatable.  Après  une 
toilette  soignée  du  vagin,  on  fait  un  tamponnement  à  la  gaze  iodofor- 
mée. 
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A  midi,  l'état  n*ayant  pas  changé,  M.  Pinard  examine  de  nouveau  la 
femme  et  décide  de  pratiquer  l'écartemcnt  momentané  du  bassin. 

Symphyséotomie  (8  mars  1890).  Gliloroforme  à  midi  -10.  —  Soins  pré- 
liminaires classiques.  A  midi  46,  incision  des  téguments  et  section  de 
la  symphyse.  Écartement  spontané  de  2  centim.  et  provoqué  de 
6  centim.  M.  Pinard  pratique  une  version  par  manœuvres  internes,  et 
à  1  heure,  il  extrait  un  enfant  du  sexe  masculin  qui  naît  étonné,  mais 
que  quelques  frictions  suffisent  à  ranimer  rapidement. 

Délivrance  par  extraction  simple  à  1  heure  13,  suivie  d'une  injection 
intra-utérine,  à  48<'.  Suture  de  la  plaie  à  1  h.  25  (3  points  profonds  et 
3  superficiels)  ;  tamponnement  très  serré  du  vagin  avec  2  paquets  et 
demi  de  gaze  iodoformée.  L'opération  est  terminée-  à  1  h.  -10. 

L'enfant,  du  poids  de  .4,070  gr.,  et  d'une  longueur  de  52  centim., 
présente  les  diamètres  suivants  :  O.M.  14,7  ;  O.F.  13,2  ;  —  S.O.  B.  11,2  ; 
—  S.O.  F.  13  ;  —  B.  P.   10,1  ;  —  B.T.  9,1  ;  —  S.M.  B.  12. 

Le  placenta,  de  forme  discoïde,  pèse  670  gram.  Les  membranes  sont 
complètes  et  leur  mensuration  donne  32/7. 

Suites,  —  Après  l'opération,  l'état  de  cette  femme  est  bon,  et  son 
pouls  bat  64.  On  lui  fait  une  injection  de  700  gr.  de  sérum  salé. 

Pendant  2  jours,  il  faut  noter  seulement  une  légère  élévation  ther- 
mique (38o)  le  soir,  ainsi  qu'une  petite  accélération  du  pouls  (100). 
Mais  bientôt,  tout  rentre  dans  l'ordre,  et  les  suites  sont  absolument 
normales.  Le  sixième  jour,  en  raison  d'un  œdème  assez  considérable 
des  grandes  et  des  petites  lèvres,  on  enlève  le  fil  profond  inférieur. 
Les  autres  fils  sont  enlevés  le  huitième  jour.  Réunion  parfaite.  Inté- 
grité absolue  des  fonctions  vésicales  et  intestinales. 

L'enfant,  en  excellent  état,  part  en  nourrice  (au  sein)  le  21  mars,  et 
la  fenome  sort  complètement  guérie  le  6  avril  1897. 

LXXXV*  iymphyséoiomie.  Bassin  oblique  ovalaire  de  Nœgele. 

(M.  Varuier.) 

J.  Dr...,  25  ans,  domestique,  venant  de  l'asile  Michelet  où  elle  se 
reposait  depuis  quinze  jours,  entre  à  la  Clinique  Baudelocque  le 
23  avril  1897. 

Enceinte  pour  la  2e  fois,  elle  a  eu  ses  dernières  règles  du  25  au  27  sep- 
tembre; les  mouvements  actifs  ont  apparu  le  U^  février.  La  grossesse 
est  d*en\'iron  7  mois. 

Interrogée  sur  ses  antécédents,  cette  femme,  fort  intelligente,  raconte 
que  lors  de  sa  Uc  grossesse,  en  1894,  M.  Bonnaire  ayant  reconnu  qu'elle 
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avait  un  bassin  oblique  ovalaire,  la  fit  accoucher  prématurément  au 
8e  mois  dans  le  service  d'accouchement  de  T Hôtel-Dieu. 

M.  Bonnaire  put  extraire  à  Taide  du  forceps  un  garçon  qu'elle  éleva 
au  bil)eron  pendant  3  mois;  cet  enfant  fut  ensuite  placé  chez  une  nour- 
rice mercenaire  (au  Vésinet)  pendant  1  mois  et  demi.  Ramené  à  Paris  et 
confié  ù  une  nourrice  au  sein,  il  mourut  h  5  mois. 

L'examen  fait  à  l'entrée  et  complété  le  lendemain  sous  chloroforme 
permet  en  effet  de  constater  que  cette  femme  a  un  bassin  oblique  ova- 
laire type  Neegele  avec  atrophie  incomplète  de  l'aileron  droit  du  sacrum 
et  synostose  sacro-iliaque  droite. 

L'histoire  du  1*^'  accouchement  de  Dr...  a  été  publiée  par 
M.  Bonnaire  dans  la  Presse  médicale  de  1895,  n*^7,  p.  51. 

Voici  résumés  les  points  principaux  de  Tobservation  de 
M.  Bonnaire  : 

Femme  de  23  ans,  de  stature  moyenne  (1°>,50),  parfaitement  consti- 
tituée  en  apparence,  sans  stigmate  de  rachitisme,  ayant  marché  à 
9  mois,  ne  présentant  rien  d'anormal  dans  ses  commémoratifs  ni  dans 
la  première  inspection  pratiquée  dans  le  décubitus  dorsal. 

Dernières  règles  du  l'^'*  au  2  mars.  M.  Bonnaire  l'examine  pour  la 
V^  fois  le  10  novembre  1894  et,  bien  qu'elle  se  dise  arrivée  à  la  fin  du 
8c  mois,  trouve  la  présentation  fœtale,  le  sommet^  très  mobile  au-dessus 
du  détroit  supérieur. 

Cherchant  la  cause  de  cette  anomalie,  point  n'est  besoin  d'une  inves- 
tigation laborieuse  pour  reconnaître  qu'il  existe  une  viciation  pel- 
vienne et  que  celle-ci  ressortit  au  tyjK;  de  Nœgele. 

Passons  sur  les  détails  de  l'examen.  En  voici  le  résultat  : 

Bassin  oblique  ovalaire  type  Nœgele,  variété  droite,  avec  atrophie 
complète  de  l'aileron  sacré.  Diamètre  médio-promonto-sous-pubien 
environ  105  millimètres.  Promontoire  bas.  Interstice  pubien  nettement 
dévié  à  gauche  et  situé  h  environ  1  centimètre  en  dehors  du  plan  médian 
du  tronc. 

Quant  au  degré  de  l'angustie  pelvienne,  la  notion  de  l'étendue  du 
diamètre  médio-promonto-sous-pubien  (105  millim.)  ne  lui  paraissant 
d'aucune  utilité,  M.  Bonnaire  estime,  d'après  la  mensuration  externe  cor- 
rigée du  bi-ischiatique  (75  à  80  millimètres),  que  le  diamètre  utile,  c'est-à- 
dire  le  i)lus  petit  des  deux  obliques  du  détroit  supérieur,  mesure  de  70 
à  75  millimètres. 
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La  mensuration  dn  bi-ischiatique  faite  aussitôt  après  l'accoachement, 
la  malade  étant  encore  dans  la  narcose  chloroformique,  avec  le  pelvi- 
mètre  (procédé  de  Breisky)  a  donné  77  millimètres. 

Bref,  le  diagnostic  a  été  fait  complètement  par  la  pelvimétrie 
interne. 

Ce  n'est  qu'après,  que  M.  Bonnaire  s'est  mis  à  la  recherche 
des  déformations  plastiques  de  la  partie  inférieure  du  tronc  qui 
sont  en  effet  caractéristiques,  et  des  autres  signes  connus  de  la 
viciation  de  Naegele. 

Qnaniaux  indications  thérapeutiques,  M.  Bonnaire  les  formule 
ainsi  : 

c  En  présence  du  degré  de  rétrécissement  du  diamètre  bi-ischiatique 
auquel  nous  avons  affaire  (77  millimètres)  et  de  la  perméabilité  dou- 
teuse de  la  rainure  sacro-iliaque  du  côté  droit  pour  la  présentation  fœ- 
tale (les  extrémités  accolées  de  Tindex  et  du  médius  y  pénètrent  à  frot- 
tement^  il  n*est  pas  douteux  que  Faccouchement  à  terme  ne  pourra  se 
faire  spontanément.  Si  donc,  nous  abandonnons  la  grossesse  à  son  cours 
naturel,  nous  aurons  à  choisir,  au  moment  du  travail,  entre  plusieurs 
modes  d'intervention:  application  de  forceps,  version,  embryotomie, 
opération  césarienne  ou  ischio-pubiotomie. 

«  En  laissant  la  femme  accoucher  à  terme  (ce  qui  semble  actuellement 
moins  grave  que  jadis),  nous  pourrions  tenter  Textractionsoit  par  le  for- 
œps  (si  le  fœtus  se  présentait  en  O.I.G.A.,  c'est-à-dire  avecTocciput 
orienté  vers  la  partie  large  du  détroit  supérieur,  soit  par  la  version, 
avec  toutes  autres  positions,  dans  le  but  de  ramener  Tocciput  en  bonne 
direction,  dans  le  temps  de  révolution  du  fœtus. 

«  Mais,  en  raison  du  degré  d'angustie  du  bassin,  Tun  ou  l'autre  de 
tes  deux  modes  d'intervention,  au  cas  improbable  oti  il  permettrait 
Textraction  de  Tenfant,  équivaudrait  pour  celui-ci,  au  point  de  vue  du 
résultat,  à  une  cràniotomie. 

«  Presque  certainement,  nous  aurions  h  choisir  entre  cette  dernière 
opération,  ou,  si  nous  ne  voulions  pas  sacrifier  Tenfant,  entre  l'opération 
césarienne  et  l'ischio-pubiotomie. 

c  Or,  l'opération  césarienne  comporte,  d'après  les  plus  récentes  sta- 
tistiques, une  mortalité  maternelle  de  15  p.  100  et  la  symphyséotomie 
(dont  l'ischio-pubiotomie  conseillée  par  Farabcuf,  exécutée  une  fois  et 
avec  succès  par  Pinard,  n'est  qu'une  variante  avec  un  traumatisme  opé- 
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toire  plus  grand),  une  mortalité  de  11  p.  100  pour  les  mères  et  de 
29  p.  100  pour  les  enfants. 

<K  Si  nous  voyons,  d'autre  part,  que  raccouchement  prématuré  arti- 
ficiel, dans  le  cas  de  bassins  viciés,  lorsqu'il  est  pratiqué  au  moment 
d'élection,  comporte  une  mortalité  de  0  p.  100  i)our  les  mères  et  une 
mortalité  de  10  p.  100  pour  les  enfants  ayant  atteint  le  terme  de 
8  mois,  nous  estimons  qu'il  serait  de  pratique  répréhensible  de  ne  pas 
nous  décider  pour  ce  dernier  mode  d'intervention,  du  moment  où 
nous  pouvons  mettre  en  œuvre  une  intervention  de  choix. 

c  Or  notre  malade,  bien  qu'ayant  eu  ses  dernières  règles  le  l«''-2 
mars,  n'a  pas,  en  réalité,  atteint  le  neuvième  mois  de  sa  grossesse. 
En  effet,  le  fœtus  n'offre  guère  que  les  dimensions  qu'il  doit  avoir  au 
commencement  et  non  à  la  fin  du  huitième  mois.  D'ailleurs,  la^  femme 
nous  donne  des  renseignements  complémentaires  qui  confirment  cette 
manière  de  voir  ;  la  fécondation  a  eu  lieu  dans  la  seconde  moitié  de 
mars,  et  les  premiers  mouvements  actifs  du  fœtus  ont  été  perçus  vers 
le  15  août.  En  conséquence,  le  diamètre  bi-ischiatique,  mesurant  près 
de  8  centim.,  nous  décidons  de  la  faire  accouchera  la  fin  du  huitième 
mois  de  sa  grossesse,  c'est-à-dire  au  début  de  décembre,  et,  à  cet  effet, 
nous  la  faisons  passer  dans  le  service  de  l'Hôtel-Dieu  dont  nous  avons 
actuellement  la  direction. 

ff  L'accouchement  est  provoqué  le  4  décembre.  La  présentation  et  la 
position  n'ont  pas  changé  depuis  le  10  novembre.  Bien  que  reposant 
sur  le  détroit  supérieur,  sans  s'y  fixer,  le  sommet  fléchi  affecte  net- 
tement la  position.  O.I.G.A.  qui  doit  être  considérée  comme  providen- 
tielle, puisque  la  portion  large  du  globe  céphalique  répond  au  segment 
le  plus  spacieux  du  bassin.  Afin  de  prévenir  tout  déplacement  de  la 
position,  au  lieu  de  recourir  d'après  notre  technique  habituelle  au  ballon 
Tarnier,  nous  employons  le  procédé  de  Krause;  mais  dans  l'espèce,  la 
précaution  a  été  vaine. 

Ci  Deux  heures  après  l'introduction  de  la  sonde,  à  midi,  les  pre- 
mières douleurs  apparaissent.  Mais,  dès  le  début  du  travail,  la  tète 
tourne  sur  le  détroit  supérieur;  elle  se  place  d'abord  en  O.I.G.P.  puis 
elle  revient  en  O.I.G.T.  pour  s'amorcer  au  détroit  supérieur  en  cette 
dernière  position. 

«  Les  contractions  se  suivent  énergiques  et  régulières  ;  les  mem- 
branes se  rompent  à  quatre  heures,  alors  que  la  dilatation  du  col 
affecte  les  dimensions  d'une  petite  paume  de  main.  Le  sommet,  toujours 
très  fléchi,  occupe  en  ce  moment  le  tiers  su|)érieur  de  l'excavation.  A 
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8  heures  la  dilatation  est  complète,  la  tète  semble  arrêtée  dans  sa 
progression  par  la  saillie  de  Tépine  scîatique  droite  sur  laquelle  le 
front  appuie  foi*tement  ;  elle  s'incline  sur  son  côté  tourné  en  arrière 
comme  pour  contourner  cet  obstacle.  A  onze  heures,  rengagement  et 
Tattitude  de  la  tète  ne  sont  pas  modifiés  ;  les  battements  du  cœar  de 
Tentant  deviennent  irréguliers  et  moins  énergiques  ;  nous  nous  déci* 
dons  alors  à  terminer  Taccouchement  à  Taide  du  forceps. 

a  L'instrument  est  appliqué  en  direction  légèrement  oblique  par 
rapport  à  la  tète  ;  la  branche  droite,  introduite  la  seconde,  passe  avec 
quelques  difficultés  entre  le  front  et  Fépine  sciatique,  en  exécutant  le 
mouvement  de  spire.  Pour  libérer  Textrémité  frontale  de  son  contact 
avec  cette  saillie  osseuse,  nous  exécutons  sur  place  la  rotation  artifi- 
cielle, de  façon  à  ramener  le  grand  axe  de  la  tète  dans  le  grand  dia- 
mètre oblique  du  bassin.  Au  cours  de  cette  manœuvre,  le  plat  de  la 
cuillère  glisse,  avec  un  ressaut  brusque,  sur  le  sommet  de  Tépine  scia- 
tique.  Nous  abaissons,  ensuite  la  tète  sur  le  plancher  périnéal,  et  nous 
effectuons  alors  un  second  t^mps  de  rotation,  de  manière  à  amener  le 
sommet  dans  le  petit  diamètre  oblique  du  détroit  inférieur  ;  Tocciput 
se  trouve  ainsi  placé  au-dessous  de  la  branche  ischio-pubienne  la 
moins  développée  en  hauteur,  et  nous  dégageons  la  tète  en  position 
oblique. 

c  L'enfant,  né  en  état  d'apnée,  respire  au  bout  de  quelques  instants. 
Il  pèse  2,100  gr.  Les  suites  de  couches  ont  été  parfaites.  L'enfant, 
nourri  artificiellement  (coupage  de  Soxhlet),  s'est  dévelop|)é  régulière- 
ment ;  40  jours  après  sa  naissance  il  pesait  2,900  grammes.  » 

Nous  avons  dit  plus  haut  qu'il  était  mort  à  5  mois. 

Après  examen  manuel  sous  le  chloroforme,  pratiqué  le  13  mai, 
MM.  Pinard  et  Vamier  décident  d'intervenir  à  terme  par  la  sym- 
physéotomie.  Ce  l)assin  leur  parait  en  effet  appartenir  à  la  catégorie 
des  bassins  de  Nœgele  qui  sont  justiciables  de  la  symphyséotomie  et 
non  de  l'ischio-pubiotomie. 

Le  diamètre  promonto- sous-pubien  mesure  en  effet  108  millim.,  ce 
qui  maintient  le  pubis  du  côté  ankylosé  à  plus  de  9  ccntim.  du  pro- 
montoire. 

L'atrophie  de  l'aileron  sacré  du  côté  droit  est  incomplète. 

Le  diamètre  bi-ischiatique  a  au  moins  8  centim.  ;  tel  quel,  il  a  permis 
Textraclion  parle  forceps  d'un  enfant  de  2,100  gr.  vivant  et  non  blessé. 

Un  écariement  pubien  de  4  centim.  agrandira  le  bassin  d'une  quan- 
tité largement  suffisante  pour  l'extraction  d'un  enfant  qui  parait  devoir 
être  de  poids  moyen. 
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Le  travail  se  déclare  spontanément  le  28  juin  1897,  à  11  heures  du 
soir  ;  la  femme  est  amenée  à  la  salle  de  travail  le  29  à  3  h.  10  du  matin. 

La  dilatation  est  complète,  la  poche  des  eaux  est  volumineuse  sans 
procidence.  Tète  en  bas  non  engagée,  dos  à  gauche.  Bruits  du  cœur 
fœtal  normaux. 

A  4  h.  15  du  matin,  pendant  une  toilette,  les  membranes  se  rompent  ; 
il  s'écoule  une  petite  quantité  de  liqpiide  vert.  Battements  du  cœur 
bons  ;  la  tête  se  fixe,  Tocciput  à  gauche. 

A  5  heures  du  matin,  M.  Pinard  charge  M.  Yamier  de  pratiquer  la 
symphyséotomie.  U  pratiquera  lui-même  Textraction. 

La  femme  endormie,  la  toilette  faite,  M.  Yamier  commence  la  sym- 
physéotomie &  5  h.  23.  n  cherche  et  trouve  la  symphyse  sur  la  ligne 
ombilico-vulvaire,  comme  dans  les  cas  ordinaires,  et  la  sectionne  sans 
difficulté  à  ô  h.  28.  L'écartement  spontané  est  de  un  travers  de  doigt. 
Le  pubis  droit  reste  naturellement  plus  élevé  que  le  gauche. 

Après  avoir  augmenté  le  plus  possible  (3  centimètres)  Vécartement, 
par  Tabduction  lentement  progressive  de  la  cuisse  droite,  M .  Yamier 
le  porte  à  4  centim.  à  Faide  de  Técarteur  de  Farabeuf  incliné  an 
degré  requis  par  le  dénivcUement  des  pubis.  U  est  5  h.  35. 

A  5  h.  37,  M.  Pinard  introduit  la  main  gauche  pour  pratiquer  la 
version  par  manœuvres  internes,  saisit  et  abaisse  le  pied  antérieur  et 
se  garde  d'orienter  lui-même  le  fœtus.  La  fesse  gauche  est  dégagée  à 
5  h.  40.  Le  membre  inférieur  droit,  le  bras  postérieur,  puis  rantérieur 
sont  successivement  extraits.  La  tète  s'oriente  Tocciput  à  droite.  Elle 
est  dégagée  sans  difficultés  par  la  manœuvre  de  Mauriceau.  U  est 
5  h.  42. 

Fille  vivante  de  3,380  gram.  en  état  d'apnée,  rapidement  ranimée 
après  désobstruction  des  voies  respiratoires  et  bain  sinapisé. 

Longueur  50  centim. 

O.M.    135  Bip.  96 

O.F.  118  Bit.  78 

S.O.B.  92  Circonf.  S.O.B.  30 

S.O.F.  103  S.O.F.32 

Au  dernier  temps  de  l'extraction,  il  s*est  produit  h  gauche  de  l'urèthre 
intact  une  déchirure  de  2  centim.  faisant  communiquer  le  vagin  avec 
la  plaie  opératoire.  M.  Yamier  ferme  immédiatement  cette  déchirure 
par  trois  points  de  suture  au  catgut. 

5  h.  45.  Délivrance  artificielle  par  M.  Bouffe  de  Saint-Biaise.  Injec- 
tion intra-utérine.  Tamponnement  vaginal  à  la  gaze  iodoformée. 
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6  h.  5  à  6  h.  20.  Raf^rodiement  des  misses.  Satnr»  profondes  r2t 
et  superficielles  (4)  au  fil  d*argent  par  M.  Yarnier. 

Le  pansement  est  terminé  et  la  femme  tran^orlée  dans  son  lit  à 
6  h.  22. 

Les  suites  de  couches  ont  été  normales.  La  tempéralnre  maxîma, 
observée  le  troisième  jour,  a  été  de  ^'*.4 . 

Réunion  par  premi^neintentimi.  Les  fils  sont  enlevés  le  8  juillet. 

L'opérée  se  lève  le  18  juillet. 

Sortie  7  septembre  avec  son  enfuit. 

Le  3  août  Tenfant  pèse  4,340  gr. 

Radiographiée  le  19  juillet. 

La  radiogrs^hie  confirme  de  tous  points  le  diagnostic. 

Obs.  1389.  —  LXXXV1«  gymphyêéoiomU,  pratiquée  le  6  août  1897. 

(M.  BAODao5.) 

M°^  Louise  K...,  primipare,  blanchisseuse,  29  ans.  entre  au  dor- 
toir le  17  juillet  1897. 

Cette  femme  a  marché  à  2  ans  et  demi,  et  toujours  bien  depuis. 
—  Premières  règles  à  11  ans,  toujours  régulières.  —  Fiè^TC  typhoïde 
à  26  ans. 

Groêêesse  actuelle.  —  Les  dernières  règles  ont  eu  lieu  du  21  au  22 
octobre  1896,  et  les  premiers  mouvements  actifs  le  12  mars  181)7.  Blan- 
chisseuse, elle  a  travaillé  pendant  tonte  la  durée  de  sa  grossesse.  Elle 
vient  à  la  consultation  le  17  juillet  et  on  la  reçoit  à  la  Clinique. 

A  l'examen,  on  constate  une  présentation  de  rextrémité  céphalique 
— -  D.  T.  —  La  hauteur  de  rutérus  mesure  36  centimètres. 

Le  toucher  pratiqué  par  M.  Wallich  montre  que  le  promontoire  est 
très  élevé,  que  la  face  antérieure  du  sacrum  est  accessible,  que  le  dia- 
mètre P.-S.-P.  mesure  10,7,  et  que  le  bassin  est  canaliculé.  —  Foyer 
d'auscultation  :  à  droite  au-dessous  de  Tombilic  ;  T.  37<»,1.  —  P.  70. 

Le  squelette,  la  peau,  le  cœur  et  les  poumons  ne  présentent  rien  de 
particulier.  Il  n'y  a  pas  de  varices.  A  noter  seulement  un  peu  d*œ* 
dème  sous-pubien,  mais  pas  d*albumine. 

Les  premières  contractions  douloureuses  ont  lieu  le  5  août,  vers  dix 
heures  du  matin.  A  sept  heures  et  demie  du  soir,  la  femme  ayant 
une  dilatation  de  2  fr.,  est  amenée  à  la  salle  de  travail.  A  ce  moment, 
la  température  est  de  37",  1,  le  pouls  bat  70.  Les  contractions  sont 
longues  et  répétées.  Jusqu'à  onze  heures  du  soir,la  dilatation  ne  dépasse 
guère  2  fr.;  mais  à  partir  de  ce  moment,  eUe  progresse  rapidement, 
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et  elle  est  complète  à  1  heure  25  du  matin  le  6  août.  La  tète  n^étant 
pas  engagée,  et  la  poche  des  eaux  étant  volumineuse,  on  ne  rompt 
les  membranes  qu^à  1  h.  50  du  matin,  en  ayant  soin  de  maintenir  la 
tète  pour  Tempècher  de  fuir.  Il  s'écoule  une  assez  grande  quantité  de 
liquide  opalescent.  La  tête,  bien  maintenue,  se  fixa.  Mais,  à  partir  de 
ce  moment,  elle  ne  progressa  plus,  malgré  les  efforts  de  la  femme, 
qui  fut  bientèt  fatiguée,  et  dont  les  contractions  devinrent  de  moins 
en  moins  énergiques. 

A  4  h.  30,  grand  bain  de  trois  quarts  d'heure.  A  7  heures,  la  tète 
n'ayant  pas  progressé  et  les  battements  du  cœur  étant  excellents,  on 
décide  la  symphyséotomie. 

Symphyséotomie,  6  aoi\t  1897.  —  Chloroforme  à  9  h.  28  ;  après  les 
soins  préliminaires  d'usage,  section  des  téguments  et  de  la  symphyse  ; 
écartement  provoqué  de  6  centimètres.  M.  Baudron  introduit  la 
main  dans  l'utérus  et  fait  sans  aucune  difficulté  la  version  par  manœu- 
vres internes.  Après  l'extraction  du  fœtus,  M'^^  Roze  pratique  immédiate- 
ment la  délivrance  artificielle  et  constate  en  outre  la  parfaite  inté- 
grité des  parois  vaginales.  Gomme  il  persiste  un  écoulement  sanguin 
notable,  et  que  l'utérus  ne  se  contracte  pas,  on  fait  une  injection  intra- 
utérine  prolongée. 

Suture  de  la  plaie  opératoire  avec  trois  fils  d'argent  profonds  et 
plusieurs  fils  artificiels.  Pansement  avec  de  la  poudre  et  de  lagazeiodo- 
formée.  —  Surjet  au  catgut  d'une  déchirure  incomplète  du  périnée. 
Durée  de  l'opération  :  3  quarts  d'heure. 

L'enfant,  du  sexe  masculin,  nait  étonné,  mais  est  facilement  ranimé, 
il  pèse  3,480  grammes.  Sa  longueur  est  de  50  centimètres,  et  son  dia- 
mètre B.  P.  mesure  9,7.  —  Le  placenta  pèse  510  grammes;  les  mem- 
branes, dissociés  et  déchirées,  paraissent  complètes. 

Suites  opératoires.  —  Malgré  quelques  légères  ascensions  thermiques 
(la  température  ne  dépasse  jamais  38<',2)  qui  se  manifestent  pendant 
quelques  jours,  h  partir  du  6*  jour,  les  suites  sont  absolument  nor- 
males. 

Les  fils  sont  enlevés  le  8*  jour  ;  la  réunion  est  parfaite.  L'état  gé« 
néral  est  excellent,  et  il  y  a  absolue  intégrité  des  fonctions  vésicales 
et  intestinales. 

Cette  femme  sort  complètement  guérie  le  7  septembre  1897.  Quant 
à  l'enfant,  il  a  quitté  le  service  le  9  août  pour  aller  en  nourrice  dans  le 
Loir-et-Cher. 
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Obs.  1665. —  LXXXVII"  symphyséoiomie,  praliquée  le  15  seplenibre 

1897.  (M.  BouFFB  DE  Saiiyt-Blaise.) 

M">«  Marie  H...,  IVpare,  ménagère,  34  ans,  entrée  au  dortoir  le  2  sep- 
tembre 1897.  Cette  femme  a  marché  à  11  mois,  tonjoars  bien  depuis. 
Premières  règles  à  13  ans,  régulières.  Rougeole  à  15  ans. 

La  première  grossesse  s'est  terminée  le  9  décembre  1885  par  un 
accouchement  spontané  à  terme  (sommet)  :  garçon  vivant,  élçvé  au 
sein  par  une  nourrice,  actuellement  bien  portant. 

La  deuxième  grossesse,  s'est  terminée  le  20  novembre  1890  par  une 
application  de  forceps  faite  à  terme.  Garçon  vivant  et  actuellement  bien 
portant. 

La  troisième  grossesse  s'est  terminée  le  30  septembre  1896  par  une 
application  de  forceps  faite  à  terme.  Garçon  mort  pendant  le  travail. 

Même  père  pour  les  trois  dernières  grossesses. 

Grosêeêse  actmUe.  —  Dernières  règles  du  26  au  30  novembre  1896. 
Apparition  des  mouvements  actifs  à  la  fin  de  mars.  Cette  femme  a  tou- 
jours travaillé  chez  elle  jusqu'à  8  mois  et  demi  de  sa  grossesse,  époque 
à  laquelle  elle  vient  consulter. 

A  l'examen,  on  constate  une  présentation  de  l'extrénûté  céplialique 
en  G.T.  Le  foyer  d'auscultation  est  à  gauche  au-dessous  de  l'ombilic. 
Le  toucher  pratiqué  par  M.  Paquy,  montre  que  le  bassin  est  rétréci 
et  que  le  diamètre  P.S.P.  mesure  10  centim.  4.  Le  squelette,  la  peau, 
le  cœur,  les  poumons  sont  normaux.  Il  n'y  a  ni  œdème,  ni  albumine, 
mais  des  varices  sont  très  développées  aux  membres  inférieurs. 

Le  début  du  travail  se  fait  le  14  septembre,  à  7  heures  du  matin.  On 
constate  alors  que  la  tète,  toujours  en  G.T.,  est  au  détroit  supérieur, 
que  le  col  est  incomplètement  effacé,  mais  dilatable  comme  5  francs. 
A  ce  moment  également,  les  membranes  se  rompent  spontanément, 
et  le  liquide  amniotique  s'écoule  normal.  Pendant  toute  la  journée,  la 
dilatation  marche  lentement.  A  9  heures  du  soir  elle  a  une  paume  de 
main  ;  les  bords  de  l'orifice  commencent  à  s'œdématier,  et  rexamen 
pratiqué  par  M^'^  Roze  démontre  que  la  tète,  toujours  au  détroit 
supérieur,  est  fléchie,  puisque  le  doigt  atteint  les  deux  fontanelles. 

Malgré  un  bain  prolongé,  le  travail  reste  stationnaire.  La  question 
d'un  agrandissement  momentané  du  bassin  se  pose  alors,  mais  comme 
la  femme  s'y  refuse,  que  d'ailleurs  le  fœtus  est  en  bon  état, 
M.  Bouffe  décide  d'attendre.  Le  15  septembre,  &  8  heures  du  matin, 
il  constate  que  le  liquide  amniotique  commence  à  se  teinter,  que  les 
bords  de  l'orilice   sont  cedématiés  et  légèrement   revenus  sur  eux- 
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mêmeS)  que  la  tète  défléchie  reste  au  niveau  du  détroit  supérieur,  et 
qu'enfln,  malgré  une  température  normale,  il  y  a  une  accélération  no- 
table des  pulsations.  En  présence  de  cet  état  de  choses,  et  la  femme 
ayant  accepté  Tintervention  proposée,  M.  Vamier  décide  de  faire  pra- 
tiquer la  symphyséotomie  par  M.  Bouffe,  se  réser\'ant  pour  lui  l'ex- 
traction du  fœtus. 

Symphyséotomie^  le  15  septembre  1897.  —  Chloroforme  à  9  heures. 
Incision  des  téguments  pendant  laquelle  une  artère  qui  saigne  est 
tordue.  La  section  du  fibro-cartilage  ne  donne  lieu  à  aucun  incident. 
Il  se  produit  un  écartement  spontané  de  3  centim.  que  Técarteur  de 
Farabeuf  porte  à  6  centim.  M.  Varnier,  constatant  la  déflexion  incom- 
plète de  la  tète  (variété  frontale,  occiput  à  gauche),  tente  une  version 
par  manœuvres  internes.  Il  saisit  le  pied  droit  (bon  pied),  l'amène  à  la 
vulve,  mais  le  fœtus  ne  peut  évoluer  dans  Tulérus  rétracté,  et  la  tète 
reste  bloquée  à  gauche  dans  le  segment  inférieur.  Il  serait  dangereux 
de  continuer  les  tractions;  M.  Varnier  refoule  facilement  le  pied  dans 
Tutérus,  ramène  la  tète  à  l'entrée  du  bassin,  et  fait  une  application  de 
forceps  en  G. T.  La  tète  s'engage  difficilement,  et  bientôt  il  constate 
qu'il  n'existe  ni  flexion,  ni  déflexion,  et  que  la  tète  est  toujours  en 
présentation  frontale.  II  desserre  donc  la  vis  d'articulation,  et  sans  en- 
lever l'instrumeùt,  il  reporte  les  becs  vers  l'occiput  pour  déterminer  la 
flexion.  La  tète  se  fléchit  alors,  et  la  rotation  se  fait  aisément;  l'extrac- 
tion est  terminée  à  9  h.  22  (déformation  caractéristique  photographiée). 

La  délivrance  naturelle  par  expression  est  faite  dix  minutes  après 
l'extraction  et  suivie  d'une  injection  intra-utérine  de  10  litres,  f^uture 
de  la  plaie  opératoire  (trois  points  profonds  et  quatre  superficiels).  Pan- 
sement. L'enfant,  du  sexe  masculin,  naît  étonné,  mais  est  ranimé  après 
désobstruction  (glaviot  de  près  de  10  centim.  moulé),  et  crie  dix  minu- 
tes après,  n  pèse  3,000  gr.  Son  diamètre  B.P.  mesure  9  centim.  1.  Le 
placenta,  de  forme  discoïde,  pèse  575  gram.  La  mensuration  des  mem- 
branes donne  32. 

Suites  opératoires.  —  Normales  jusqu'au  septième  jour.  Le  septième 
jour,  T.  vespérale  :  38o,6.  P.  100.  Les  dixième  et  onzième  jours, 
T.  vespérale  :  38«>,2  et  38o.  P.  100.  Cette  légère  élévation  thermi- 
que est  due  à  l'oubli  dans  le  vagin  de  la  moitié  du  tamponnement. 

Ablation  des  fils  le  dixième  jour.  Réunion  parfaite.  On  enlève  l'ap- 
pareil le  treizième  jour.  A  partir  de  ce  moment,  suites  absolument 
normales. 

L'enfant  part  bien  portant  en  nourrice  le  cinquième  jour,  et  la  mère 
complètement  guérie,  quitte  la  clinique  le  13  novembre. 
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Obs.  Id93.  — LXXXVm»  symphyséotomie,  pratiquée  le  7  novembre  1897. 

(M.    PlIfÀRD.) 

M<°(»  G...,  Xlpare,  blanchisseuse,  36  ans,  est  envoyée  à  Baudelocque 
le  7  novembre  1897  par  le  D'  Gresset,  qui  mentionne  que  «  M"""  G... 
est  en  travail  depuis  vingt-quatre  heures,  et  que  son  cas  lui  parait 
nécessiter,  en  raison  du  rétrécissement  du  bassin,  une  intervention  ». 

Gette  fenmie  a  marché  à  trois  ans,  a  toujours  bien  marché  depuis. 
Réglée  à  13  ans,  régulièrement.  Scarlatine  à  28  ans.  Il  ne  parait  pas  y 
avoir  eu  de  néphrite  consécutive. 

l''«  grossesse  (1882)  terminée  à  8  mois.  Fille  vivante,  pesante  la  nais- 
sance 3,500  gr.,  élevée  au  sein  maternel;  actuellement  :  strabisme  léger, 
n*a  jamais  uriné  au  lit.  —  La  colonne  vertébrale  présente  une  cyphose 
cervico-dorsale  et  une  scoliose  droite  étendue  de  la  7«  dorsale  à  la  V^ 
lombaire.  —  Le  bassin  est  incliné  du  côté  gauche  ;  Tépine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure  gauche  est  à  2  centimètres  au-dessous  d'une  ligne 
horizontale  passant  par  Tépine  iliaque  antérieure  et  supérieure  droite. 

—  Le  pli  fessier  gauche  est  abaissé  de  presque  deux  travers  de  doigt. 

—  Les  rénexes  patellaires  sont  diminués. 

2*  grossesse  (1883).  Accouchement  à  terme.  Garçon. 

3«  grossesse  (f ) .  Accouchement  à  7  mois.  Garçon. 

4*  grossesse  (?).  Accouchement  à  terme.  Fille. 

5*  grossesse  (?).  Accouchement  à  terme.  Garçon. 

6«  grossesse  (?).  Accouchement  à  terme.  Fille. 

Tous  ces  enfants  sont  morts  pendant  le  travail. 

!•  grossesse  (f).Accouchementà 8  mois.  Fille  vivante  (poids  ?),  élevée 
an  sein  maternel.  Actuellement  ne  présente  rien  d'anormçd. 

8«  grossesse  (?).  Accouchement  à  7  mois.  Fille  vivante,  élevée  au  sein 
maternel.  Actuellement  vivante. 

9«  grossesse  {?)•  Accouchement  à  terme.  Fille  mort-née. 

10«  grossesse  (1).  Accouchement  à  terme.  Fille  vivante  (Poids  i), 
élevée  an  sein  maternel.  Actuellement  bien  portante,  mais  présente  un 
léger  strabisme. 

Père  différent  pour  la  l'®  grossesse.  Les  dix  autres  sont  du  même 
père. 

Tous  CCS  accouchements  ont  eu  lieu  à  Gochin.  Tous  se  sont  terminés 
par  des  applications  de  forceps,  et  tous  les  accouchements  prématurés 
ont  été  provoqués. 

Groê9e9$e  aciuelle.  —  Dernières  règles  du  2  au  5  février  1897.  Appa- 
rition des  mouvements  actifs  à  5  mois.  Gette  femme  a  continué  de  tra* 
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yaîller  pendant  sa  grossesse.  Elle  est  entrée  en  travail  le  6  novembre 
à  2  heures  du  matin.  A  5  heures,  rupture  spontanée  des  membranes. 
Une  sage-femme,  appelée,  voyant  que  raccouchement  ne  parait  pas 
devoir  se  terminer  spontanément,  demande  à  son  tour  le  D'  Gresset, 
qui  fait  diriger  la  parturiente  sur  Baudelocque  dans  les  conditions  déjà 
indiquées. 

A  son  entrée  dans  le  service,  le  7  novembre,  à  2  h.  45  du  matin, 
Mlle  Roze  constate  une  présentation  de  l'extrémité  céphalique  en  D.  T. 
Le  col  est  long,  dilatable.  Le  diamètre  P. S. P.  mesure  10  cent.  L'enfant 
est  vivant,  et  le  foyer  d'auscultation  est  à  droite  au-dessous  de  Tombilic. 
L'examen  général  fait  constater  ce  qui  suit  : 

Taille  :  ln',35.  —  État  du  squelette  :  tibias  incurvés,  à  courbure  pos- 
térieure. Traces  de  nouures  anciennes  au  niveau  des  articulations. 
Chapelet  stemal,  les  côtes  sont  proéminentes,  le  sternum  est  légère- 
ment rejeté  en  dedans.  Bosses  frontales  très  développées.  Il  en  est 
de  même  des  bosses  pariétales.  Maxillaire  inférieur  aplati.  Projec- 
tion en  dehors  du  rebord  alvéolaire,  tandis  que  celui  du  maxillaire  supé- 
rieur est  rejeté  en  dedans.  Dents  irrégulièrement  implantées  et  iné- 
gales. Pas  d'asymétrie  faciale.  Pas  de  déviation  du  rachis.  Bien  qu'il 
n'existe  pas  d'ensellure  exagérée,  il  faut  noter  cependant  que  la  paroi 
abdominale  est  projetée  en  avant  par  suite  de  l'anté version  de  l'utérus. 

La  peau,  le  cœur  et  les  poumons  ne  présentent  rien  d'anormal,  il 
n'y  a  pas  d'œdème,  pas  de  varices.  On  n'a  pu  obtenir  d'urine  à  l'en- 
trée dans  le  service. 

Le  7  au  matin,  le  dilatation  est  de  5  francs.  Le  liquide  amniotique 
est  vert,  mais  les  bruits  du  cœur  sont  bons.  La  température  estde37«, 
le  pouls  108. 

A  son  arrivée  dans  le  service,  M.  Pinard  mesure  le  bassin  (9  cent.  5) 
et  trouve  dans  l'état  général  les  indications  de  la  symphyséotomie. 

SymphyBéotomiey  le  7  novembre  1897.  —  Chloroforme  à  10  h.  30. 
Soins  préliminaires  d'usage.  Le  cathétérisme  vésical  permet  de 
recueillir  quelques  centimètres  cubes  d'urine  très  épaisse,  fortement 
colorée,  mais  ne  contenant  pas  d'albumine.  Incision  des  téguments  et 
de  la  symphyse  à  10  h.  45.  Il  se  produit  un  écartement  spontané  que 
l'on  porte  à  6  centim.  à  l'aide  de  l'écartcur  Farabeuf.  M.  Pinard  fait 
ensuite  une  application  de  forceps  enD.  T.,  mais  l'extraction  mena- 
çiint  d'être  longue  et  pénible,  l'écartement  provoqué  est  porté  à 
6  centim.  et  demi.  Pendant  ces  manœuvres,  la  lèvre  antérieure  de  Tori- 
fice,  œdématiée,  apparaît  à  la  vulve,  et  on  est  obligé  de  la  repousser 
avec  les  doigts. 
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A  11  h.  5,  rextracUon  du  fœtus  est  terminée,  et  la  délivrance  arli- 
ficielle,  pratiquée  immédiatement  par  M^i«  Roze,  est  suivie  d'une 
injection  de  20  gr.  de  sérum  de  Marmorek. 

Le  cathétérisme  de  la  vessie  donne  encore  quelques  gouttes  de  cette 
urine  épaisse  et  colorée.  En  nûson  des  difficultés  particulières  de 
rcxtraction,  on  fait  dans  la  vessie  une  injection  d*eau  boriquée,  laqu^^lle 
ne  décèle  aucune  trace  de  Texistence  d'une  fistule  vésicale. 

Suture  de  la  plaie  à  Taide  de  trois  fils  d*argent  profonds  et  de  quatre 
superficiels.  Pansement  iodoformé. 

L'opération  a  duré  trois  quarts  d*heure. 

L'enfant,  du  sexe  masculin,  nait  étonné,  mais  bientôt  respire  très 
facilement.  Il  présente  une  bosse  séro-sanguine  volumineuse,  et  sur  la 
région  antérieure  du  pariétal  droit,  à  17  millim.  en  dedans  de  la  suture 
sagittale,  une  empreinte  tarés  profondément  marquée  due  à  la  saillie 
du  promontoire.  Son  poids  est  de  3,250  gr.  Son  diamètre  B.P.  mesure 
10  centim.  (M.  Varnier). 

Le  placenta  pèse  G80  gr.  Les  membranes,  complètes,  présentent  un 
cotylédon  absolument  blanc  et  mesurent  35.4. 

Suites  opératoires.  —  Absolument  normales.  La  température  reste 
constamment  à  37®  et  l'état  général  est  excellent. 

Le  quatrième  jour  on  enlève  le  tamponnement  vaginal,  le  huitième 
jour  les  fîls,  et  la  réunion  est  parfaite. 

Quant  à  l'enfant,  nourri  à  peu  près  exclusivement  par  sa  mère,  son 
accroissement  de  poids  a  été  parfaitement  régulier,  puisque,  à  sa 
sortie,  il  pesait  4,020  gr. 

La  mère  et  l'enfant  ont  quitté  le  service  le  1«'  décembre,  tous  deux 
en  parfait  état. 

Obs.  2163.  —  lJXW\X^  symphyséotomie,  pratiquée  le  7  décembre  1897. 

(M.  Pinard.) 

M"«  AnnaB...,  33  ans,  Illpare,  verrière,  entre  au  dortoir  le  21  sep- 
tembre 1887. 

Cette  fenune  a  marché  à  2  ans  ;  toujours  bien  depuis.  Premières 
r^les  à  18  ans,  irrégulières.  —  Fièvre  typhoïde  à  14  ans.  Rhuma- 
tisme articulaire  aigu  à  23  ans. 

La  première  grossesse  s'est  terminée  le  3  octobre  188:),  par  un 
accouchement  à  terme  (sommet).  Forceps  à  la  Maternité.  Fille  vivante 
élevée  an  biberon.  Morte  de  convulsions  le  23«  jour  (avait  les  marques 
du  forceiis). 

jun.  PB  oTir.  ^  Tou  xiix.  IS 
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La  deuxième  s'est  terminée  le  6  octobre  1892,  par  un  accouchement 
à  terme.  (Symphyséotomie  pratiquée  à  la  Clinique  Baudelocque . ) 

Père  différent  pour  la  grossesse  actuelle. 

Grossesse  actuelle,  —  Dernières  règles  du  20  au  24  février  1897. 
Apparition  des  mouvements  actifs  le  10  juillet  1897.  A  travaillé  jusqu'à 
7  mois  et  demi  de  sa  grossesse.  A  cette  époque,  elle  vient  h  la  consul- 
tation, et,  comme  elle  a  un  bassin  rétréci  et  que  la  symphyse  est  mo- 
bile, on  la  reçoit  le  21  septembre  1897. 

L'examen  pratiqué  à  Feutrée  montre  une  présentation  du  siège 
transformée  spontanément  le  ô  novembre  en  une  présentation  de 
Textrémité  céphalique  en  droite  transversale.  Le  fœtus  est  vivant. 
L'auscultation  a  son  maximum  à  droite  au-dessous  de  TombilicPar  le 
toucher,  ou  trouve  un  diamètre promonto-sous-pubien  de  10  centimètres. 

L'examen  général  montre  que  les  membres  inférieurs  sont  in- 
curvés et  les  bosses  frontales  saillantes  ;  la  peau,  le  cœur  et  les  pou- 
mons sont  normaux  ;  il  n'y  a  pas  d'œdème  ni  de  varices  ;  pas  d'albu- 
mine dans  les  urines. 

Le  7  décembre,  à  11  heures  du  matin,  la  femme  ayant  les  premières 
douleurs  depuis  9  heures,  l'examen  démontre  que  la  tète  est  dans 
l'hypochondre  droite  et  le  siège  à  cheval  sur  l'aire  du  détroit  supé- 
rieur et  la  fosse  iliaque  gauche.  La  version  par  manœuvres  externes 
permet  de  ramener  au  niveau  du  détroit  supérieur  le  dos  à  droite. 
A  ce  moment,  la  dilatation  a  le  diamètre  d'une  pièce  de  5  francs, 
les  contractions  douloureuses  se  répètent  toutes  les  3  ou  4  minutes 
Les  bruits  du  cœur  fœtal  sont  bons.  —  Ceinture  eutocique. 

A  1  h.  50  du  soir  la  dilatation  est  complète.  M^c  Roze  rompt  les 
membranes  et  réduit  avec  la  main  une  procidence  du  cordon  ;  la  tête 
se  fixe.  Malgré  les  efforts  d'expulsion,  la  tète  ne  descend  pas.  M.  Pinard 
décide  de  pratiquer  la  symphyséotomie. 

Symphyséotomie  (le  7  décembre  1897).  —  Chloroforme.  Région  opé- 
ratoire et  vagin  soigneusement  aseptisés.  Incision  de  la  peau  sur  une 
étendue  de  5  centimètres  et  un  peu  à  gauche  de  la  première  cicatrice. 
Les  tissus  inter-symphysiens  sont  sectionnés  au  bistouri  sur  le  doigt. 
L'écartement  est  porté  à  ô  centimètres  seulement.  L'écarteur  de  Fara- 
beuf  n'est  pas  placé  en  raison  de  la  hernie  de  la  vessie  entre  les 
branches  du  pubis.  A  5  h.  20,  M.  Pinard  fait  une  application  de  for- 
ceps en  6.  T.  Pendant  l'extraction,  qui  est  conduite  lentement  et  sans 
efforts,  M.  Paquy  repousse  la  lèvre  antérieure  du  col  qui  bride, 
comme  un  croissant,  la  branche  du  forceps.  Malgré  ces  précautions, 
les  tissus  cicatriciels  vestibulaires  se  déchirent  et  quatre  branches  impor- 
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tantes  des  artères  vésicales  antérieures  saignent  abondamment.  Liga- 
ture de  ces  artères  au  catg^it.  On  s^assure  de  Tintégrité  de  la  vessie  et 
de  i^nrèthre.  Celui-ci,  complètement  détaché  du  vestibule,  est  suturé 
par  six  points  de  catgut.  Sutures  de  la  plaie  opératoire  à  Taide  de  deux 
fils  d'argent  profonds  et  trois  superficiels.  Délivrance  par  expression 
immédiatement  après  Tex traction. 

L'enfant,  né  étonné  et  rapidement  ranimé,  pèse  3,825  grammes.  Dia* 
mètre  bi-pariétal  10.  Placenta  pèse  700  grammes. 

Suites.  —  Actuellement  cette  femme  va  très  bien.  La  température  est 
nonnale.  Les  fonctions  vésicales  et  intestinales  sont  régulières.  L*état 
général  est  excellent. 

Il  résulte  de  ces  observations  : 

1*  Que  Tagrandissement  momentané  du  bassin  par  sym- 
physéotomie  a  été  pratiqué  du  7  décembre  1896  au  7  décem- 
bre 1897  : 

2  fois  chez  des  primipares  ; 

5  fois  chez  des  multipares. 

Chez  Tune  de  ces  dernières,  la  symphyséotomie  a  été  prati- 
quée pour  la  2*^  fois. 

2o  Que  dans  les  7  cas^  l'enfant  présentait  la  tète  au  niveau  du 
détroit  supérieur  ; 

3*  Que  la  symphyséotomie  a  été  pratiquée  : 

6  fois  sur  des  bassins  viciés  par  le  rachitisme  ; 
1  fois  sur  un  bassin  oblique  ovalaire  ; 

4*  Que  l'extraction  de  l'enfant  a  eu  lieu  après  agrandissement 
du  bassin  : 

3  fois  à  l'aide  d'un  forceps; 

4  fois  à  l'aide  de  la  version. 
Résultat  final  de  ces  7  symphyséotomies  : 

6  femmes  vivantes,  1  femme  morte. 

7  enfants  vivants. 


Mortalité  maternelle . 

La  femme  qui  a  succombé  (obs.  87,   83*^  symphyséotomie) 
était  une  primipare  à  terme  et  profondément  albuminuriquc. 
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L'observation  a  été  publiée  déjà  in  extenso  par  M.  Varnief 
dans  son  rapport  au  Congrès  de  Moscou  (I). 

Opérée  le   13  janvier,  cette  femme   mourait  quatorze  jours 
après,  le  27  janvier. 

L*autopsie   a  démontré  que   la  plaie  opératoire  réunie  en 
apparence  par  première  inlcntion  était  infectée  profondément. 

Voici  la  note  bactériologique  remise  par  M.  Marmorek. 

«  Péritoine,  —  Coli  pur. 

a  Plaie.  —  Streptocoques  et  staphylocoques,  coli-bacille 
anaérobies  (par  le  Gram). 

«  Utérus.  —  Coli,  streptocoques,  deux  sortes  de  bacilles 
anaérobies  (un  gros  long  et  un  petit). 

a  Sayig  du  cœur.  —  Rien. 

Cet  exposé  fait,  je  dois   rechercher  : 

1°  Quels  Siccidents  et  complications  se  S07it  produits  chez 
nos  opérées,  soit  au  moment  de  Vopération,  soit  depuis  ? 

2^  Quel  est  à  Vheure  actuelle  Vétat  de  nos  opérées  ? 

3**  Ce  que  nous  a  enseigné  cette  sixième  année  d'appren^ 
tissage  ? 

La  lecture  du  résumé  des  observations  fournit  la  réponse  à  la 
première  question.  Aucune  hémorrhagie  sérieuse  n'a  été  obser- 
vée, aucune  diilicuUé  opératoire  n'a  été  rencontrée,  pas  plus 
cette  année  que  les  années  précédentes.  Et  je  répète  ce  que  je 
disais  les  années  précédentes  :  dans  tous  les  cas,  opération 
facile  exempte  de  tout  accident  ou  de  toute  complication  en 
tant  que  suture  de  la  symphyse  et  agrandissement  momentané 
du  bassin. 

Mais  j'appelle  l'attention  sur  l'observation  2 1G3  (80*  symphy- 
séotomie).  Cette  femme  avait  été  déjà  symphyséotomisée  par  moi 
le  6  octobre  1892  en  présence  de  mon  vénéré  collègue  le  profes- 
seur Krassowsky.  Ainsi  que  je  l'ai  dit  dans  ma  leçon  du  7  décem- 
bre 1892  (2),  j'avais  reconnu  chez  elle,  après  l'extraction  de 
l'enfant,  une  petite  déchirure  vestibulo-vaginale  communiquant 


(1)  Voyez  Annales  de  gytiécdogkj  t.  XL VIII,  p.  214. 

(2)  Voyez   De  la  êijmphyséutomic   à    la    Clinique  Baudelocque  pendant 
l'annrc  i.s'jJ,  p.  29. 
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avec  la  plaîc  opératoire.  Bien  que  celle  déciiirure  guérît  rapi- 
dement par  première  intention,  je  redoutais  pour  la  2*  symphy- 
séotomie  le  défaut  d^élasticité  au  niveau  du  tissu  cicatriciel 
lors  de  Técartement  des  pubis  et  de  l'extraction  de  Fenfant,  et  je 
résolus  d'opérer  l'écartement  des  pubis  et  d'extraire  le  fœtus 
avec  toute  la  lenteur  possible.  Il  ne  se  produisit  aucune  lésion 
pendant  Técartement  des  pubis,  écartement  provoqué  de  6  cen- 
timètres, —  mais  au  moment  du  passage  de  la  tète  saisie  roguliè- 
rement  à  l'aide  du  forceps,  et  malgré  la  lenteur  d'extraction,  un 
doigt  que  j'avais  fait  placer  au  niveau  de  la  partie  inférieure 
de  la  plaie  la  sentit  céder  et  bientôt  une  déchirure  se  produisit 
faisant  communiquer  la  plaie  opératoire  avec  le  vagin.  Après 
l'extraction,  nous  vîmes  l'urèthre  non  déchiré  contenu  dans  le 
bord  droit  do  la  solution  de  continuité  plus  étendue  que  lors 
de  la  première  intervention.  La  plaie  fut  suturée  et  aujourd'hui 
celte  femme,  qui  a  uriné  spontanément,  est  en  aussi  bon  état 
que  possible  (1). 

Nous  avons  donc  échappé,  pour  cette  fois,  à  une  lésion  de 
Turèthre  et  de  la  vessie.  Mais  si  celte  femme  redevient  enceinte  et 
qu'on  soit  obligé  d'intervenir,  ce  qui  est  probable,  redoutant  en 
raison  du  tissu  cicatriciel  une  lésion  de  l'urèthre  et  de  la  vessie, 
lors  d'une  nouvelle  symphyséotomie,  je  pratiquerai  Topération 
césarienne  au  lieu  de  l'agrandissement  momentané  du  bassin. 
C'est  la  première  fois  que  ces  conditions  ont  été  rencontrées 
dans  les  symphyséolomies  déjà  nombreuses  pratiquées  pour  la 
deuxième  fois,par  mes  collaborateurs  ou  par  moi. Mais  j'ai  tenu 
à  signaler  le  fait,  car  nous  voyons  apparaître  une  indication 
possible  d'opération  césarienne  quand  on  se  trouvera  en  pré- 
sence d'une  femme  ne  pouvant  accoucher  par  suite  du  rétrécis- 
sement de  son  bassin,  et  chez  laquelle  lors  d'une  symphyséo- 
tomie antérieure  on  aura  constaté  une  déchirure  étendue  des 
parties  molles. 

(1)  Les  Baltes  furent  absoluoient  apyrétiques  et  l'opérée  se  levait  le  10" 
joar.  Bfaifl  la  station  debout  révéla  un  certain  degré  d'incontinence  d'urine, 
qui  n'avait  pas  paru  pendant  le  séjour  au  lit.  Cette  incontinence  s'atténue 
chaque  jonr,  et  nous  avons  lieu  d'espérer  qu'elle  disparaîtra  et  que  nous  ne 
serons  pas  obligés  d'Intervenir  pour  remédier  à  cet  état  de  choses. 
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Tel  est  le  bilan  des  accidents  et  complications  observés,  soit 
au  moment  de  laccouchement,  soit  après,  dans  les  sept  cas 
d*agrandissement  du  bassin. 

Quel  est  à  Vheure  actuelle  Vétat  de  nos  opérées? 

Celles  que  nous  venons  de  voir,  les  unes  opérées  pendant 
l'année  1892,  les  autres  opérées  plus  récemment,  et  toutes  en 
parfait  état,  répondent  à  cette  question  aujourd'hui  définive» 
ment  jugée. 

Que  nous  a  enseigné  cette  sixième  année (Tétudes  et  d'o6- 
servations  ? 

Cette  année  a  été  particulièrement  fertile  en  enseignement, 
non  seulement  en  raison  de  ce  qui  s*est  passé  ici  à  cette  clinique, 
mais  en  raison  aussi  de  ce  qui  s'est  produit  ailleurs.  Je  m'ex« 
plique. 

Ici,  nous  avons  pratiqué  moins  de  symphyséotomies  que  les 
années  précédentes,  le  hasard  seul  en  a  été  la  cause.  C'est  à  dire 
que,  pour  nous,  les  indications  restant  absolument  les  mêmes, 
elles  se  sont  présentées  moins  nombreuses  que  les  années  pré- 
cédentes. 

Nous  n*avons  rien  observé  qui  pût  modifier  notre  manière  de 
faire,  au  point  de  vue  du  manuel  opératoire. 

Cependant,  d'après  ce  que  j'ai  vu,  aussi  bien  cette  année*  que 
les  années  précédentes,  je  crois  que  s'il  est  bon  dans  la  pluralité 
des  cas  de  continuer  à  suturer  et  à  fermer  complètement  et 
immédiatement  la  plaie  symphysienne,  de  manière  à  obtenir 
une  réunion  par  première  intention,  il  est  préférable,  dans  les 
cas  où  la  plaie  n'est  pas  nette  et  surtout  parfaitement  asséchée, 
de  pratiquer  le  drainage. 

Et  cela  aussi  bien  pour  éviter  l'infection  de  la  plaie  que  Théma* 
tome  rétro-symphysien  qui,  consécutivement,  peut  se  produire. 

C'est  ainsi  que  je  procéderai  à  l'avenir. 

Voilà  pour  la  partie  opératoire  proprement  dite  de  l'agran- 
dissement momentané  du  bassin. 

Je  disais  Tannée  dernière  en  terminant  ma  leçon  (1)  :  c  Je 

(1)  Voir  De  la  tymphyiéotomie  à  la  Clinique  Bauddocque  du  7  décembre 
1895  au  7  décembre  1896,  p.  24. 
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pease  que  chez  une  femme  justiciable  de  la  symphyséotomie  et 
dont  Tutérus  serait  infecté,  il  serait  peut-être  préférable  de  pra- 
tiquer la  gastro-hystérotomie  suivie  de  Thystérectomie  totale, 
plutôt  que  l'agrandissement  momentané  du  bassin.  L'avenir 
dira  si  en  pensant  ainsi  je  suis  dans  le  vrai.  » 

Je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  pratiquer  la  gastro-hystérotomie 
suivie  de  l'hystérectomie  totale  sur  une  femme  ayant  Tutérus 
infecté,  mais  j'ai  pratiqué  cette  opération  avec  la  collaboration 
de  mon  collègue  Segond  sur  deux  femmes  ayant  des  viciations 
pelviennes  telles,  que  les  bassins  n'étaient  justiciables  d'aucune 
pelvitomie. 

La  première  opération  futsuivied'un  pleinsuccès.  Je  commu« 
niquai  Tobservation  à  l'Académie  de  médecine  le  19  jan- 
yier  1897)  (1)  et  je  terminais  ainsi  cette  relation  :  «  Partisan 
jusqu'alors  de  l'opération  césarienne  suivie  de  l'amputation 
utéro-ovarique,  excellente  opération  qui  m'a  donné  de  très  bons 
résultats,  et  encore  dans  deux  cas  l'année  dernière,  j'ai  modifié 
ma  manière  de  faire,  non  pas  seulement  parce  que  l'absence  de 
moignon  rend  lessuites  opératoires  beaucoup  plus  courtes,  mais 
encore,  et  surtout,  parce  que  cette  nouvelle  opération  pourra,  à 
mon  avis,  permettre  de  pratiquer  avec  succès  l'opération  césa- 
rienne dans  les  cas  d'utérus  infectés,  ce  que  n'osaient  pas 
faire  et  ne  faisaient  pas,  jusqu'à  présent,  les  césariens  les  plus 
résolus.  Dans  les  cas  de  rétrécissement  du  bassin,  alors  que  des 
manœuvres  infructueuses  avaient  été  faites  dans  l'utérus,  que 
des  symptômes  pouvaient  faire  croire  à  un  début  d'infection 
et  que  l'enfant  était  vivant,  beaucoup  d'accoucheurs  préféraient 
tuer  l'enfant  et  le  broyer  plutôt  que  de  pratiquer  l'opération 
césarienne. 

Il  me  semble  que  la  gastro-hystérotomie  suivie  de  l'hystérec- 
tomie totale,  doit  faire  disparaître  du  seul  petit  terrain  où  on 
pouvait  la  discuter  encore,  l'embryotomie  sur  l'enfant  vivant.  » 
La  deuxième  opération  nous  donna  un  décès  (2).  Ces  deux  opé- 
rations avec  des  résultats  si  différents  ne  peuvent  et  ne  doivent 

(1)  Voir  ^vlîet in  de  l'Âeadéinie^p.  47  et  suivantes. 

{'!)  Voir  FonetionnemeKt  de  la  Clinique  Bauâeloeque  pendant  l'année  1897. 
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entraîner  aucune  conviction,  je  le  reconnais.  Mais  je  reste  sur 
mes  positions,  attendant  des  faits  plus  nombreux  l'indication 
d'une  orientation  définitive  pour  ces  cas  heureusement  très 
rares. 

Tel  est  le  bilan  de  ce  qui  s'est  passé  à  la  Clinique  Baude- 
locque  pendant  Tannée  1897. 

Mais  il  s'est  produit  ailleurs  un  fait  d'une  importance  capi- 
tale concernant  l'histoire  de  la  symphyséotomie  et  auquel  du 
reste,  comme  vous  allez  le  voir,  la  Clinique  Baudelocque  prit 
une  part  considérable. 

J'entends  parler  du  Congrès  de  Moscou,  de  cette  grande 
réunion  d'accoucheurs  où  fut  discutée  la  symphyséotomie.  Que 
se  passa-t-il  là  du  19  au  26  août  1897,  dans  la  section  Obsté- 
trique et  Gynécologie? 

J'entendis  le  rapport  de  Varnier  et  le  rapport  de  Zweifel,  les 
observations  de  Kûstner;  vous  pouvez  lire  ces  travaux  (i),vous 
verrez  comme  moi,  que  si  la  symphyséotomie  a  été  magistrale- 
ment étudiée  et  exposée  par  ces  auteurs,  elle  n'a  été  attaquée 
par  personne.  Les  conclusions  de  Varnier  cependant,  connues 
de  tous  à  l'avance,  n'ont  été  le  sujet  d'aucune  objection  et  son 
rapport  si  complet  et  si  net  est  resté  intact. 

Que  pouvions-nous  désirer  de  plus? 

A  l'heure  actuelle,  je  puis  l'affirmer,  et  ce  n'est  point  sans  une 
immense  satisfaction,  si  les  accoucheurs  discutent  encore  sur  les 
indications  de  la  symphyséotomie,  de  l'opération  césarienne  et 
de  l'accouchement  prématuré,  dans  la  thérapeutique  des  vicia- 
tions  pelviennes,  il  n'en  est  aucun  qui  préconise  la  mort  de  Ten- 
fant  Je  puis  donc  répéter  :  L'embryotomie sur  l  enfant  vivant 
a  vécu. 

Et  s'il  en  est  encore  qui  ont  recours  à  cette  pzatique  que  je 
ne  veux  pas  qualifier,  ils  agissent  dans  l'ombre  et  se  jugent 
eux-mêmes  enn'ayantpas  le  courage  de  le  dire. 

Je  termine  en  vous  exposant  le  tableau  de  tous  les  rétrécisse- 
ments du  bassin  reconnusdu  7  décembre  1890  au  7  décembre  1897 
qui  nous  donne  le  résumé  ci-dessous  : 

(I)  In  ÂHKoles  de  gynécologie,  t.  XLVIIT,  p.  189  à  28ô. 
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Nombre  total   de   rétrécissementB   du   baaain 
du  7  décembre  1896  au  7  décembre  1897. 

„  ^„  i  Femmes  sorties  bien  portantes 93 

Femmes..»    97  j  „  ^ 

{  Femmes  mortes 4 

Enfants  sortis  bien  portants 86 

—  mort-nés 8 

—  macéré 1 

—  morts  après  la  naissance ,  2 

Accouchements  spontanés  :  77. 

,      ^  .      .  (6  femmes  vivantes. 

/  7  symphyséotomies J ,    . 

/        "^  (1   femme   morte. 

1  opération  césarienne  suivie  de  l'amputa- 
tion utéro-ovarique  (Porro). 

,     ,,      .      .      (1  femme  vivante. 

2  irastro-hystérectomies.  < ,    . 
°  •*  (1  femme   morte. 

^       ,.      .       ,  .  (1  femme  vivante. 

3  applications  de  forceps.  L      »    . 
■^*^  (2  enfants  vivants. 

1  version  par  manœuvres  internes. 
6  basiotripsies  sur  enfants  morts. 
4  femmes  ayant  été  symphyséotomisées  ont  accouché  sponta- 
nément. 

Femmes  mortes. 

1  femme  symphyséotomisée(no87),  grande  albuminurique. 
1  femme,  gastro-hystérectomie  (n^'ldO),  grande  albuminuri- 
que. Tumeur  fibreuse. 
1  femme,  ace.  spontané  (n^  558),  amenée  du  dehors  infectée. 
1  femme,  forceps  (n®  1414),  éclamptique. 

Enfants  morts. 

1  (271).  Basiotripsie.  Enfant  mort  à  l'entrée  dans  le  service. 

2  (282).  Basiotripsie.  Enfant   mortàTentrée  dans  le  service. 

(Lire  la  suite  page  290.) 
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3020 

2600 
3100 

2330 

3520 

3000 

;» 

3720 
3750 
3250 

3150 

2410 
2600 
3430 
3850 


Id. 

Id. 


Id. 


Morte 
le  4 
avril, 
les. 
Id. 
Id. 


Id. 
Id. 

Id, 
Id. 

Id, 

Id. 

Id. 


Id. 

Id. 
Id. 
Id. 


Id. 

Id. 
Id. 
Id. 
Id. 


renfiBl 


Boa. 
H. 
Id. 


Id. 
Id. 


Id. 
Id. 
Id. 


Id. 

Id. 

Id. 
Id. 

Id. 

Id. 

Id. 

Merl-M. 

Bon. 
Id. 
Id. 

Id. 

Id. 
Id. 
Id. 
Id. 


DATE 

DB 

LA  SORTIS 


H 

CD 


OBaCRVAnONS   PARTICOLliCRra 


21  mars. 

30  9 

31  9 


6  avril... 

7  D 


12 
17 
25 


» 
9 


29  mai... 

28  avril. . 

23      9 
1«'  mai., 

5        9 


20 

23 
25 
24 


3  jm'n.. . 

29  mai . . . 
28       2> 
8  juin... 
10      p 


F. 
G. 
G. 


F. 
G. 


F. 
F. 
F. 


G. 

G. 

G 
G 

G. 
F. 

G. 

G. 

G. 
G. 
F. 

F. 

F. 

F. 
G. 
G. 


F.  du  dortoir. 
F.  du  dortoir. 
F.  du  dehors. 


F.  du  dehors. 

F.  du  dehors  arrivée  en  tra- 
vail après  avoir  été  exnin!. 
nue  en  ville.  F.  infectée. 

F.  du  dortoir, 
F.  du  dortoir. 
F.  du  dehors. 


F.  du  dortoir. 

F,  du  dehors. 

F.  du  dehors. 
V,  du  dehors. 

F.  du  dehors. 

F.  du  dehors. 

F  du  dortoir. 

F.  du  dehors. 

F.  du  dehors. 
F.  du  dehors. 
F.  du  dortoir, 

F.  du  dortoir. 

F.  du  dortoir, 
F.  du  dehors. 
F.  du  dortoir. 
F.  du  dehors. 
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DE    LA   SYMPHTSBOTOMIB 


s 

1 

Mvltijfart't 

Primipares 

p 

1 

MOIS 

g 

AOCOUCHK- 

ACCOUCHB- 

ACeOCCHB- 

ACCOUCHl 

?5 

ACCOUCUSMENT8  AXT^IEURS 

ME.NT8 

IfKNTB 

uKsm 

MBNTS 

SPOXTANito 

ABTI7ICIBL£ 

arOKTANifaA 

ARTu-icna 

47 

972 

Juin, 

2 

» 

» 

» 

Ih. 

]p 

48 

1024 

Id. 

10 

:d 

2> 

]» 

9 

9 

49 

1073 

Id. 

19 

1  acG.  ftp.  à  terme.  Qarçon  ▼!▼. 

1  h. 

]| 

1 

J> 

50 

1139 

Id. 

29 

1  ace.  pratiqué  à  8  moU  par  M  Bon- 
naire. 

» 

Sinph  imm 

» 

]> 

51 

1137 

Id. 

30 

l^  ace.  sp.  à  terme.  Enf.  viv.  2*  ace. 
ap.  à  terme.  Enf.  viv. 

1  h. 

P 

> 

» 

52 

1181 

JuUl, 

6 

!•'  ace.  ForcepB.Enf.  viv.  2«  forceps. 
Enf.  viv.  3*  forcepft.  Garçon  viv. 

1  h. 

n 

D 

» 

53 

1188 

Id. 

8 

1  ace.  sp.  à  terme.  Enf.  viv. 

1  h. 

» 

» 

» 

54 

1201 

Id. 

10 

l"'  ace.  sp.  à  terme.  Bnf.  v.  2*  ace. 
Bp.  viv. 

1  h. 

» 

9 

)> 

55 

1221 

Id. 

13 

)) 

D 

» 

Ih. 

»» 

56 

1254 

Id. 

17 

1*'  ace.  sp.  à  terme.  Enf.  viv.  2  sp. 
à  terme.  Bnf.  viv. 

1  h 

]» 

» 

» 

57 

1256 

Id. 

18 

1"  ace.  À  terme  Enf.  viv.  2'  à  terme. 
Bp  Enf.  viv.  3*  grosB.  gémellaire. 
4*  ayort.  ô«  à  terme.  Enf.  viv.   6« 
enf.  viv.  à  terme.  7*  avortement. 

1  h. 

9 

» 

D 

58 

1273 

Id. 

20 

1  ace.  sp.  à  terme.  Enf.  viv. 

1  h. 

> 

» 

D 

59 

1333 

Id. 

28 

]i 

» 

» 

l  h. 

]» 

60 

1358 

Août. 

1 

1  ace.  sp.  à  terme.  Bnf.  viv. 

1  ace.  i  terme.  Forceps.  Enf.  viv. 

1  h. 

9 

» 

» 

61 

1367 

Id. 

3 

1  h. 

» 

» 

D 

62 

1389 

Id. 

6 

» 

D 

> 

9 

Synphyiêttof 

63 

1399 

1 
Id. 

7 

1»  ace.  sp.  à  terme.  Enf.  viv.  2«  ace. 
sp.  Enf.  macéré. 

Ih. 

» 

n 

» 

64 

1414 

Id. 

10 

» 

^ 

» 

9 

itreifi. 

65 

1444 

Id; 

14 

1 

D 

» 

» 

PtrecpiMTdk 

Bnr.  DMrt. 

laiitlripsir. 

66 

1448 

Id. 

15 

l*'  ace.  sp.  à  terme.  Bnl  viv.  2*  sp. 
Enf.  viv. 

Ih. 

9 

» 

» 

67 

1541 

Id. 

30 

1  ace.  prématuré.  Enf.  mort. 

1  h. 

]> 

» 

9 

68 

1553 

Id 

30 

1  ace.  sp.  à  terme.  Fille  vivante. 
1  ace.  ^.Enf.  mort.  2«pr.  Enf. mort. 

I  b. 

» 

» 

» 

69 

1559 

Sept. 

I 

1  b. 

P 

9 

» 

70 

1620 

lU. 

• 

9 

1  aoc.   à  terme.  Forceps.   Version. 
Bnf.  mort. 

1  face. 

9 

• 

n 

71 

1665 

Id. 

15 

l*'  aoc.  sp.  à  terme.  Garçon  viv.  2« 
à  terme.  Forceps.  Bnf.  viv.  3"  for- 
ceps. .Enf  mort. 

» 

F«rc«pi. 
i>npbyii§(§Bie 

n 

9 

72 

1676 

Id. 

17 

lace.  8 

).  à  terme.  Forceps.  Enf.  mort. 

Ih. 

» 

n 

» 

73 

1678 

Id. 

17 

^                   1 

» 

» 

n 

S) 

74 

1731 

Id. 

23 

2  ace.  ] 

rémai.  à  5  et  6  mois. 

m 

kiitlripiic. 

» 

B 

PINABD 
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1 

PUID8 

Atat 

niAMÉTBJS 

DTAVKTEE 

L*XNrANT 

A   LA  SORTIE 

DATB 

vicumsa 

1 

PBOM. 

Bl- 

V     l_ 

>. 

'         " 

DB 

OB8BRVATIOKS   PARTICULlàRlM 

PKLVUatSJW 

a.FUB. 

PARliTAL 

k  la 
aais- 
laacc 

atrtie 

delà 
mëre 

l'eBfBBl 

LABORTIB 

Kl 

> 

10.4 

8.9 

2820 

•  • . . 

Bon 

lorle     12  juin... 

F. 

F.  du  dortoir. 

prtba- 

bIcBCBl 

étiaffêt 

par  la 

Bière. 

> 

P.acc<tiiUff. 

8.6 

2280 

2310 

Id. 

Bon 

19         » 

F. 

F.  du  dehors. 

* 

10.8 

9.0     . 

313!) 

3370 

Id. 

Id. 

29         9 

F. 

F.  du  dehors. 

> 

B.  «bli^ae 
•Tilaire. 

3380 

.... 

Id. 

Id. 

F.  du  dortoir. 

» 

10.2 

8.9 

3170 

3060 

Id. 

Id. 

9  juillet. 

F. 

F.  du  debo  s. 

» 

10.  2  awe 
fa»  fnu. 

8.5 

2860 

2950 

Id. 

Id. 

19      1» 

G. 

F.  du  dortoir. 

> 

10.8 

8.6 

2300 

2040 

Id. 

Id. 

17      p 

F. 

F.  du  dehors. 

» 

10.5 

9.3 

8230 

3430 

Id. 

Id. 

17      ]> 

G. 

F.  du  dehors. 

» 

10.5 

9.0 

3830 

3480 

Id. 

Id. 

23      D 

F. 

F.  du  dortoir. 

» 

10.6 

9.8 

3600 

3550 

Id. 

Id. 

27      J> 

F. 

F.  du  dortoir. 

( 

» 

10.6 

9.5 

3810 

4050 

Id. 

Id. 

27      » 

■  •  • 

F.  du  dehors. 

> 
> 

10.5 
11.  5 

8.8 

2180 
2550 

.  •  • . 
2940 

Id. 
Id. 

Macm 
Bon 

&  k  ■ 

F.  du  dehors. 
F.  du  dortoir. 

15  août. . . 

•  ■  • 

G. 

» 

10.  3 

8.9 

3090 

2840 

Id. 

Id. 

10     )) 

G. 

F   du  dortoir. 

> 

10.  3 

9.0 

2840 

2960 

Id. 

Id. 

13    » 

F. 

F.  du  dortoir. 

m 

10.7 

9.7 

8480 

3480 
parti  CB 
atarret 
leTaaal 

Id. 

Id. 

7  sept. . . 

G. 

F.  du  dortoir. 

1 

» 

10.  2 

9.1 

8370 

3450 

Id. 

Id. 

15  août... 

G. 

F.  du  dehors. 

> 

10.5 

9.2 

2100 

2420 

H.le  19 

atùt 
éclaspl. 

Id. 

G. 

F.  du  dehors. 

» 

Aeceuftic. 

• 

3550 

MBI 

ivbii. 
cêrêli. 

• . . . 

Bon 

Mort. 

1"  sept... 

G. 

F.  du  dehors. 

> 

AijBCIri^e. 

9.3 

8120 

3520 

Id. 

Bon 

25  août... 

G. 

F.  du  dortoir. 

» 

Id. 

9.0 

2970 

2980 

Id. 

Id. 

5  sept. . . 

G. 

F.  du  dehors. 

9 

10.  6 

8.6 

3170 

3270 

Id. 

Id. 

10    / 

F. 

F.  du  dortoir. 

J» 

10.8aiyBéL 

9.1 

2770 

2760 

Id. 

Id. 

11    9 

G. 

F.  du  dehors. 

B 

10.  5 

9.6 

3080 

3060 

Id. 

Id. 

18    J> 

G. 

F.  du  dehors. 

» 

10.4 

9.1 

8000 

2915 
l«  3«  J. 

Id. 

Id. 

13    1» 

G. 

F.  du  dortoir. 

P 

1 

9.1 

8510 

3600 

Id. 

Id. 

27    » 

G. 

F.  du  dehors. 

9 

AccMiikk. 

8.7 

2080 

2210 

Id. 

Id. 

27    » 

F. 

F.  du  dehors. 

P 

10 

» 

834U 

» 

Id. 

Mort. 

6  octobre. 

G. 

F.  du  dehoifs. 

isè 


DB   LA   SYMt>MYééOTOMIB 


■  ■« 
;^ 
o 

es 

MOTS 

g 

o 

Multipares 

JPriir 

ACOOUCHK- 

liparfs 

3 
3 

ACCOCCHS- 

ACCOUCHK- 

Accoirriii 

M 

9 

M4 

o 
a 

s 

y. 

^ 

ACOUUCUlUlKNlt}  ANTiKUeUUS 

11£NTS 

MRXTS 

MJNT8 

MKXT^ 

^« 

sroNTANnb 

ABTIFICRLB 

SPONTAXés 

ARTIV^CIEI 

75 

1734 

Sept, 

24 

l"acc.  à  terme.  Garçon  viv.  2*  grosB. 
à  terme  sp.  Fille  viv.  3«  ace.  à  terme. 
Epaule.  Garçon  viv. 

1  h. 

» 

» 

» 

76 

1742 

Id. 

26 

» 

» 

f> 

Face. 

3» 

77 

1764 

Id. 

29 

1  avort.  de  4  mois. 

1  h. 

JD 

» 

» 

78 

1775 

]d. 

30 

l*'  avort  gém  de  4  mois.  2*  avort .  ovu- 
laire.  3«  Bp;  à  terme.  Fille  viv. 

1  h. 

» 

» 

» 

79 

1813 

Octoh. 

6 

D 

• 

» 

1  b. 

» 

80 

1814 

Id. 

6 

» 

]| 

9 

1  h. 

S 

81 

1845 

Id. 

10 

1  ace.  en  1895  à  Baud.  Fœtus  mort  & 
la  Buite  d*hémorr.  rétro-plac.    . 

Face. 

» 

n 

J» 

S2 

18C8 

Id. 

14 

9 

i> 

» 

1  b. 

l> 

8.i 

1893 

Id. 

18 

1«  ace.  à  terme.  Fille  mort-née.  2«  à 
terme.  Fille  viv.  3«  à  terme,  siège. 
Forceps.  Fille  viv. 

Fae«  trauf. 
en  lonnet 

n 

i> 

n 

84 

1902 

Id. 

19 

» 

1  h. 

A 

> 

n 

85 

1938 

Id. 

Tt 

» 

» 

]> 

Siège  1  b. 

» 

Jf6 

1949 

Id. 

30 

» 

» 

> 

1  h. 

i> 

87 

'^r* 

Nov, 

2 

1  aocouch.  provoqué  à  8  mois  (Assas). 
Forceps  (M.  Pinard).  2*  provoqué 

1  h. 

» 

» 

1> 

à  7  mois  1/2.  Sommet.  Garçon  viv. 

3«  avort.  de  3  mois. 

8^ 

1979 

Id. 

4 

j> 

D 

B 

lli. 

» 

b9 

1993 

Id. 

7 

Des  10  premiers  ace,  le  1*^  prov.  à 
8  mois.  FiUe  viv .  ;  les  2«,  3«,  4«,  6«  et 
6*àterme^  sauf  le  3*  à  7  mois,  Enf. 
mort  pend,  le  trav.  7«  à  8  m.  Fille 
viv.  et  oien  portante.  9*  à  terme.  Fille 

D 

Syaph.  et  ftr- 
eipt. 

)» 

1» 

mort-née.  10"  à  terme.  Fille  viv. 

00 

1995 

Id. 

7 

» 

I> 

» 

1  h. 

]> 

91 

2055 

Id. 

18 

1«  ace.  symph.  (1892)  (M.  Pinard). 
Garçon  viv.  de  4630.  Mort  à  2  ans 
depneum.  2*  aoc.  sp.  à  terme  (1895). 
Fille  viv.  et  bien  portante. 

Ih. 

• 

> 

1» 

* 

1 

02 

2066 

Id. 

20 

D 

P 

» 

1  b. 

»       1 

93 

2119 

Id. 

29 

l*'  ace.,  2*  et  3«  sp.  à  terme.  1  fille  et 
2  garçons  viv.  et  bien  portants. 

Ih. 

1» 

» 

^ 

91 

2123 

îd. 

29 

Les  7  premiers  aco.  à  terme.  4  sp.  et 
3  forceps.  5  enfants  morts  après  la 

2> 

Basiotrip. 

» 

]» 

1 

naiss.  ou  au  milieu  du  trav.  2  viv. 

1 

et  bien  portants. 

95 

2143 

Die, 

4 

2  ace.  sp.  à  terme. 

1  h. 

» 

D 

» 

:9G 

2163 

Id. 

7 

1  aoc.  fore.  Enf.  m.  28  i.  après  naiss. 
2*  aoc.  S3rmph.  à  Baud.  Enf.  viv. 

> 

Symphyt. 

B 

» 

1 

97 

2164 

Id. 

7 

» 

]i 

•   » 

» 

ForcepB. 

PINARD 
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viriATiosa 


DIAMiBTRS 

FBOlt, 

8.   FUB. 


DiAidnraB 

BI- 
PABXâTAL 


I>0ID8 
DS 

Vesvajst 


ilt 

Mil- 
laiee 


Ha 
Nilie 


éTAT 
A  LA   SORTIS 


deU 
mère 


de 
reofaat 


• 

DATE 

DK 

H 

LA  SORTIS 

0B8BRTATI0K8  PARTICUUARBB 


9 


Âeecitftle. 


9.7 

10 

0iaH.Biii€h. 
8,6  (Var- 
■ier). 
9.9 
11 

10.9 


C^psncalitK. 

? 

Uiatascas- 

:» 

phmht 

in  t  hnehH. 

Liuu  enm.!         ? 

U]à 

ViacWeanik. 

C«flM»4int-  iBasf.  rtlréei 

(•^■ÏTt.         as  àétnil 

'    iafériiar 

<!vpMi>ernir« 

èicie. 


9.8 
9.5 


I 


CTplMlll^. 

Ôbs.  249  4e 

1  Wi). 


9.2 


10 
10.4 


10 
10 

Aecctfibic. 


iBi 


9.4 


9.5 
10 
9.2 


8 
9.2 

9.5 
9.2 


9.6 
9.9 


8.4 


9.2 


9    , 
10 


9.5 
9.5 


8.8 
9.7 


i> 


9 
10 

9.6 


3500 


2750 
3700 
3080 

2430 


2420 
2610 

8400 
3400 


8900 
3250 


3170 


3050 


2630 
3250 


2610 


2600 
3970 
3340 

2330 


2650 
2490 

3420 
3520 


3710 
3290 


3120 


2990 


2460 
4020 


2920 
3580 


2630 
3700 


3965 


3100 
3825 

8520 


3350 
3350 


2680 
9 


3080 
4720 

9 


Bon. 


Id. 
Id. 
Id. 

Id. 


Id 
Id. 

Id. 
Id. 


Id. 
Id. 


Id. 


Id. 


Id. 
Id. 


Id. 
Id. 


Id. 
Id. 


Id. 


Id. 
Id. 

Id. 


Bon. 


Id. 
Id. 
Id. 

Id. 


Id. 
Id. 

Id. 
Id. 


Id. 
Id. 


Id. 


Id. 


Id. 
Id. 


Id. 
Id. 


Id. 
merl-aé . 


Mort. 


Bon. 
Id. 

Mort. 


2  octobre. 


4  octobre. 
9  nov. 
16  oct. 

18  oct. 


19  oct. 
21  oct. 

25  oct. 
31  oct. 


30  oct. 
7  nov. 


10  nov. 


19  nov. 


13  nov. 
Idée. 


G. 


F. 
F. 

F. 

G. 


G. 
F. 

F. 
G. 


F 
G. 


F. 


G. 


F 
G. 


18  nov. 
28  nov. 


29  nov. 
6  déc. 


13  déc. 


11  déc. 
29jftnv.98 

19  déc. 


G. 

F. 


G. 
G. 


G. 


G. 
G. 

G. 


F.  du  dehors. 


F.  du  dehors. 
F.  du  dortoir. 
F.  du  dehors. 

F.  du  dehors. 


F.  du  dortoir. 
F.  du  dehors. 

F.  du  dehors. 
F.  du  dortoir. 


F.  du  dehors. 
F.  du  dortoir. 


F.  du  dortoir. 


F.  du  dortoir. 


F.  du  dehors. 
F.  du  dehors. 


m.  DS  «TH.  —  VOL.  ZLCL 


F.  du  dortoir. 
F.  du  dehors. 


F.  du  dehors. 

F. du  dehors.  Enf.  mort  avant 

d'entrer  dans  le  service.  Pro 

cubitus  du  cordon. 
F.  du  dehors. 


F.  du  dehors. 
F.  du  dortoir. 

F.  de  33  ans.  Primipare  ayant 
des  fibr.  Trav.  de  81  h.  Bnf . 
mort  le  lend.  de  sa  naiss. 

19 
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3  (428).  Basiotripsie.  Enfant  mort  avant  la  dilatation  com- 

plète ;  du  dehors. 

4  (826).  Ace.  spontané.  Enfant  mort-né  ;  femme  du  dehors. 

5  (972).  Id.  Enfant  étouffé  par  sa  mère  3  jours 

après  sa  naissance. 

6  (1273).  Id.  Enfant  macéré. 

7  (1444).  Basiotripsie.    Forceps  en  ville.  Enf.  mort  à  l'arri- 

vée. 

8  (1731).  Basiotripsie.    Enfant  mort  à  l'arrivée. 

9  (2119).  Ace.  spontané.  Femme  du  dehors. 

10  (2123) .  Basiotripsie.    Forceps  en  ville.  Enf.  mort  à  l'arrivée. 

11  (2164).  Forceps.  4  jours  de  travail.  Fibromes.  Enfant  mort 

le  lendemain  de  la  naissance.  Énorme  lésion 
du  crâne.  Suffusions  sanguines. 


DE  LA  LIGATURE  VAGINALE  DES  LIGAMENTS  LARGES 
CONTRE  LES  TUMEURS  FIBREUSES  DE  L'UTÉRUS 

Par  Franklin  M,  Hartln, 

Professeur  de  gynécologie  à  Chicago. 

J*ai  imaginé  et  exécuté,  comme  méthode  opératoire  nou- 
velle et  originale,  la  ligature  du  contenu  de  la  base  des  liga- 
ments larges  pour  la  cure  des  fibromes  utérins  le  15  novem- 
bre 1892,  méthode  qui  fut  publiée  et  décrite  dans  le  n°  d'avril 
de  Y  American  Joum.  of  Obstetrics. 

Dans  le  n^  de  janvier  1894  de  ce  journal  Je  relatai  6  cas  trai- 
tés par  ce  procédé. 

L'opération,  telle  que  je  Tai  décrite  au  début,  consiste  en 
ceci  :  ligature  d'une  portion  plus  ou  moins  grande  des  liga- 
ments larges,  vaisseaux  et  nerfs  compris,  Tétendue  de  la  liga- 
ture dépendant  du  résultat  poursuivi,  et  variant  de  la  simple 
ligature  de  la  base  du  ligament,  comprenant  les  artères  utérines 
et  des  ramifications  de  ces  vaisseaux  des  deux  côtés  sans  ouver- 
ture du  péritoine,  jusqu'à  la  ligature  totale  du  ligament  large 
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d'an  côté  comprenant  à  la  fois  les  artères  utérine  et  utéro-ova- 
rienne  et  la  ligature  partielle  du  ligament  large  opposé  sans 
ouverture  du  péritoine,  quand  cela  est  possible,  et  avec  cette 
ouverture  lorsque  celle-ci  est  nécessaire. 

Les  résultats  que  l'on  poursuit  avec  cette  méthode  opératoire 
sont  :  a)  Tarrèt  des  hémorrhagies  utérines  en  fermant  les  vais- 
seaux sanguins  afférents;  b)  l'atrophie  des  fibromes  utérins: 
l'en  les  privant  des  éléments  nutritifs  qui  leur  arrivent  des  vais- 
seaux; 2?  en  modifiant  la  nutrition  de  l'utérus  par  Tinterrup- 
tion  de  Tinflux  nerveux. 

Immédiatement  après  la  publication  de  mon  premier  article 
sur  cette  opération,  deux  réclamations  de  priorité  se  produi- 
sirent; leurs  auteurs,  le  D' Walter  B.  Dorsett  (de  Saint-Louis), 
et  le  professeur  S.  Gottschalk  (de  Berlin).  Le  D'  Dorsett,  dans 
une  lettre  à  ÏAm.  J.  of  Obst.,  prétendit  qu'il  avait  suggéré  un 
procédé  semblable  à  mon  opération  dans  un  article  qu'il  avait 
publié  dans  le  Courrier  of  Medicine,  1890,  Saint-Louis, 
article  ayant  pour  titre  :  A  case  of  Atrophy  of  the  Fema/e 
Genitalia  following  Pregnancy  and  remarfts.  Dans  cet 
article,  il  fit  Tobservation  suivante: 

«  Je  pense  que  dans  le  traitement  des  fibromes  de  l'utérus.... 
la  ligature  des  artères  utérines  ne  constituerait  pas  un  procédé 
irrationnel.  Bien  au  contraire,  plus  j*ai  réfléchi  et  plus  j'ai 
pensé  que  ce  serait  le  mode  de  traitement  le  plus  sûr.  ».  Mais  le 
D'  Dorsett,  tandis  qu'il  émettait  la  théorie,  ne  l'avait  pas  alors 
appliquée  sur  la  femme  vivante. 

Le  professeur  Gottschalk  fonda  sa  réclamation  de  priorité  sur 
un  article  lu  par  lui  au  Congrès  de  Bruxelles,  16  septembre  1892, 
sous  le  titre  suivant  :  «  De  l'histogenèse  et  de  l'étiologie  des 
myômes  utérins  ».  Dans  les  derniers  paragraphes  de  cet  article 
il  conseilla  la  ligature  des  artères  utérines  et  établit  qu'il  avait 
pratiqué  l'opération  deux  fois.  Voici  ce  qu'il  dit  :  «  La  liga- 
ture des  artères  utérines  paraît  être  la  thérapeutique  appro- 
priée aux  premières  périodes  de  développement  des  myômes. 
Elle  ne  présente  pas  de  difficultés  dans  sa  technique;  on 
l'exécute   facilement   en    quelques   minutes je  l'ai  déjà 
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pratiquée,  et  avec  les  meilleurs  résultats,  dans  deux  cas  où  il 
m'avait  été  possible  de  diagnostiquer,  de  bonne  heure,  la 
formation  de  myômes  multiples.  » 

Ainsi  donc  ces  deux  auteurs  avaient  conseillé  la  ligature  des 
artères  utérines  pour  la  cure  des  myômes  de  Tutérus,  Tun 
d*eux  au  moins  (Gottschalk)  Tavait  pratiquée  deux  fois  avant 
que  je  n'eusse  décrit  ma  méthode  opératoire.  Cela  seul  sufiBrait 
à  trancher  la  question  de  priorité  en  leur  faveur  si  l'opération 
qu'ils  conseillaient  était  identique  à  la  mienne.  Or,  leur  opéra- 
tion n'est  identique  à  la  mienne  ni  dans  son  principe,  ni  dans 
sa  technique,  ni  dans  sa  description;  aussi,  leur  réclamation  de 
priorité  en  ce  qui  concerne  ma  méthode  opératoire  ne  saurait 
être  justifiée. 

L'opération  conseillée  par  ces  deux  auteurs  n'implique  que  la 
ligature  des  artères  utérines  par  le  vagin,  tandis  que  :  1®  je  lie, 
dans  tous  les  cas,  toute  la  base  du  ligament  large,  dans  le  but 
a)  de  fermer,  non  simplement  le  tronc  principal  de  l'artère 
utérine,  mais  toutes  les  branches  collatérales,  b)  de  supprimer 
la  fonction  des  nerfs  aussi  bien  que  celle  des  artères  destinées  à 
la  nutrition,  e)  de  diminuer  les  réflexes  nerveux;  2^  je  saisis, 
dans  les  cas  désespérés,  non  seulement  la  base  des  ligaments 
larges  avec  l'artère  utérine  et  ses  branches  dans  mes  ligatures, 
mais,  quand  la  chose  est  possible,  je  lie  assez  haut  d'un  côté 
pour  saisir  l'artère  utéro-ovarique;  3^  je  m'applique  à  obtenir  ce 
résultat  sans  ouverture  du  péritoine  ;  mais,  quand  cela  est 
nécessaire,  j'ouvre  la  séreuse. 

TECHNIQUE  DE  l'oPBRATION 

La  malade  est  préparée  pour  l'opération  de  la  ligature  des 
ligaments  larges  comme  pour  Thystérectomie  vaginale,  comme 
il  est  indiqué  dans  les  leçons  VI  et  VII.  L'anesthésie  est  faite 
avec  Téther.  La  femme  est  placée  sur  la  table  d'opération  dans 
la  position  de  la  taille,  exagérée,  le  siège  étant  au  bord  de  la 
table,  un  assistant  soulevant  de  chaque  côté  les  membres 
inférieurs  et  tenant  les  écarteurs  vaginaux. Un  écarteur  vaginal 
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large,  conrt,  placé  en  dessus,  un  autre  en  dessous,  mettent  bien 
le  col  en  évidence  ;  un  fil  de  soie  fort  passé  à  travers  le  col  sert 
à  maintenir  l'utérus.  Le  canal  du  col  est  dilaté,  la  cavité  utérine 
carettée  avec  une  curette  mousse  et  complètement  lavée  avec 
une  solution  bichlorurée  à  1  p.  1000  puis  tamponnée,  lâchement, 
avec  de  la  gaze  iodoformée.  Ainsi,  la  cavité  utérine  est  nettoyée 
et  il  n'est  pas  possible  que  les  plaies  vaginales  soient  ultérieu- 
rement infectées  par  des  sécrétions  utérines  impures.  Cela 
fait,  Tatérus  est  attiré  en  bats  pour  mettre  les  ligaments  larges 
en  état  de  tension,  puis  porté  à  droite^  ce  qui  expose  le  cul-de- 
sac  gauche.  On  saisit  dans  un  tenaculum  la  muqueuse  vaginale 
au  niveau  du  pli  utéro-vaginal  du  côté  gauche  et  on  l'incise 
avec  des  ciseaux  courbes. 

Une  des  lames  est  conduite  au-dessous  de  la  muqueuse  et 
Ton  pratique  une  incision  curviligne  de  1  centimètre  et  demi  à 
2  centim.  au-dessus  du  ligament  large  et  perpendiculairement 
à  lui.  Le  chirurgien  sépare  alors,  en  se  servant  de  ses  deux  index, 
le  tissu  vaginal  du  ligament  large  et  sépare  aussi,  soigneuse- 
ment, le  ligament  large  de  la  vessie  en  avant  et   sur  les 


FiG.  1. 

côtés  sur  une  étendue  d'environ  2  pouces  (fig.  1).  Cette  libéra- 
tion de  la  vessie  a  pour  but  d'écarter  tout  danger  de  léser  cet 
organe,  de  même  que  son  isolement  sur  les  côtés  met  l'uretère 
en  sûreté.  On  sépare  ensuite,  soigneusement,  le  ligament  large 
en  arrière  sur  la  même  hauteur  qu'en  avant,  en  évilant,  quand 
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on  le  peut,  de  pénétrer  dans  le  péritoine.  On  peut  alors,  en  pas- 
sant un  doigt  en  arrière  du  ligament  large  et  Tautre  en  avant. 


FlG.  2. 


saisir  toute  la  base  du  ligament,  représentant  les  deux  tiers  de 
sa  masse,  à  une  distance  d'un  pouce  à  un  pouce  et  demi  de 


Fio.  3. 


Fro.  4. 


Tutérus.  Les  doitgs  étant  ainsi  placés,  il  est  possible  de  sentir 
les  pulsations  du  tronc  principal  de  l'artère  utérine  et,  éven- 
tuellement, de  plusieurs  branches  collatérales.  On  passe  alors 
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Taigaille  courbe  armée  soit  de  soie  u?  10,  soit  de  catgut,  soit 
de  tendon  de  kanguroo,  et,  sur  Tindex  gauche  comme  guide, 
on  la  pousse  à  travers  le  ligament  large  gauche  (fig.  2  et  3)- 
On  retire  raiguille  en  ramenant  Tune  des  extrémités  du  fil,  et 
Taiguille  retirée,  on  lie  complètement  la  base  du  ligament  large 
à  une  distance  d'un  pouce  ou  plus  de  Tuténis.  Le  fil  est 
coupé  court  et  abandonné  dans  les  tissus.  Répétition  des  mêmes 
actes  du  côté  opposé.  Stérilisation  soigneuse  du  vagin  avec 
une  solution  de  bichlorure  et  réunion  soigneuse  des  incisions 
vaginales  avec  du  catgut  fin  et  antiseptique,  de  façon  à  perdre 
complètement  in  situ  les  ligatures  appliquées  sur  les  ligaments 
larges  (fig.  4).  Le  fil  passé  à  travers  le  col  pour  servir  de  moyen 
de  contention  est  enlevé,  et  l'extrémité  du  morceau  de  gaze 
placée  dans  Tutérus  cousue  à  un  autre  morceau  de  gaze  dont 
on  remplit  le  vagin  sans  la  tasser,  ce  qui  assure  le  drainage 
vaginal. 

Le  traLitement  consécutif  de  ces  casest très  simple.  La  gaze, 
vaginale  et  utérine,  est  enlevée  le  deuxième  ou  le  troisième 
jour,  puis,  deux  fois  par  jour,  on  donne  une  injection  vaginale 
avec  une  solution  de  bichlorure  suivie  d'une  injection  simple. 

CHOIX     DES     CAS 

Les  fibromes  interstitiels  de  l'utérus,  de  volume  modéré,  repré- 
sentent les  cas  où  l'opération  procurera  les  meilleurs  résultats. 
En  particulier  les  fibromes  sous-péritonéaux,  ayant  leur  origine 
dans  le  fond  de  Tutérus,  ne  peuvent  guère  être  heureusement 
influencés  parce  qu^on  prive  la  portion  inférieure  de  la  matrice 
de  ses  éléments  de  nutrition.  De  même,  on  ne  saurait  espérer 
un  résultat  important  pour  les  cas  de  fibromes  pédicules 
sous-muqueux.  Par  contre,  quand  il  s'agit  de  fibromes  vrai- 
ment interstitiels,  dont  la  nutrition  est  liée  à  celle  de  tout  Tuté- 
ras,  cas  où  la  tumeur  estTutérus  lui-même,  et  qui  représentent 
75  p.  100  de  tous  les  fibromes  utérins,  dans  ces  cas,  quand  il 
est  possible  de  lier  la  base  des  ligaments  larges  par  le  vagin, 
on  est  en  droit  d'espérer  de  cette  opération  un  soulagement 
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prompt  et  net  des  accidents  et  une  réduction  rapide  du  néo- 
plasme. Les  cas  dans  lesquels  on  peut  s'attendre  aux   résul- 
tats les  plus  satisfaisants   sont  ceux  où  Ton  a  affaire  à  des 
fibromes  au  début  ou  petits,  dans  les  dernières  périodes  de  la 
vie  menstruelle.  Dans  ces  cas,  l'utérus  est  suffisamment  petit 
pour  ne  pas  s'élever  au-dessus  du  détroit  supérieur  du  bassin, 
pour  qu'on  puisse  aisément  atteindre  les  ligaments  larges  par 
le  vagin.  Ces  fibromes,  d'autre  part,   étant  donné  l'âge  des 
malades,  sont  destinés  à  devenir  silencieux  dès  que  la  méno- 
pause est  établie.  Dans  ces  conditions,   une  opération  radicale 
n'est  guère  de  mise,  d'abord  parce  qu'elle  n'est  pas  formelle* 
ment  réclamée,  puis,  à  cause  des  probabilités  d'une  améliora- 
tien  après  la  ménopause.  D'autre  part,  les  symptômes  sont 
tels  (le  plus   souvent  hémorrhagies  graves)  qu'on  désirerait 
vivement  les   voir  soulagés  si  l'on  pouvait  raisonnablement 
obtenir  ce  soulagement  sans  soumettre  la  malade  à  une  inter- 
vention radicale  et  dangereuse.   Voilà  les  cas  les  plus  justi- 
ciables de  cette  méthode  opératoire. 

Il  est  une  autre  classe  de  cas  dans  lesquels  cette  opération 
a  aussi  donné  des  résultats  satisfaisants,  et  où  elle  sera  proba- 
blement acceptée  avec  faveur  à  côté  des  interventions  les  plus 
radicales.  Ce  sont  les  cas  d'hémorrhagies  profuses  et  conti- 
nues, où  la  perte  est  telle,  l'épuisement  des  malades  si  profond 
qu'il  est  impossible  d'entreprendre  une  opération  radicale 
aussi  longtemps  qu'un  acte  thérapeutique  moins  grave  n'a  pas 
mis  fin  à  la  perte  de  sang  et  permis  le  relèvement  des  forces. 
Les  observations  IV  et  VI  sont  des  cas  de  cet  ordre.  Dans  l'ob- 
servation IV,  l'hémorrhagie  avait  été  extrêmement  profuse  et 
la  femme  fut  si  profondément  anémiée  qu'elle  dut  rester  alitée 
plusieurs  mois.  Quelque  temps  avant  de  m'être  décidé  à  la 
soumettre  à  mon  opération,  j'avais  essayé  d'enlever  les  annexes 
et  même  d'enlever^  au  cours  de  la  laparotomie,  l'utérus.  Mais, 
la  cœliotomie  faite,  l'importance  des  adhérences  et  l'affaiblisse- 
ment de  la  femme  ne  permirent  de  pratiquer  aucune  de  ces 
opérations.  Quant  à  la  ligature  des  ligaments  larges,  elle  fut 
pénible.  La  tumeur  était  volumineuse  et  par  suite  l'utérus  très 
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élevé.  Aussi,  cène  fut  qu*avec  beaucoup  de  peine,  et  grâce  à 
Taide  d'assistants  très  expérimentés,  que  je  réussis  finalement 
à  lier  complètement  la  base  des  ligaments  larges.  Les  deux 
ligaments  contenaient  plusieurs  artères,  dont  plusieurs  avaient 
le  calibre  d'une  radiale  normale.  Le  tout  fut  lié  en  masse* 
L'hémorrhagie  s'arrêta  dès  que  fut  serrée  la  dernière  ligature, 
et,  depuis,  elle  n*a  plus  reparu.  L'opération  date  aujourd'hui 
de  plus  de  trois  ans.  L'utérus  s'est  réduit  au  point  qu'il  dépasse 
à  peine  le  volume  normal.  La  femme  (je  l'ai  examinée  il  y  a 
quelques  mois  à  peine)  est  parfaitement  bien.  Elle  a,  chaque 
mois,  un  écoulement  menstruel  faible,  et  est  débarrassée  de 
toutes  souffrances. 

Dans  le  cas  6,  il  s'agissait  d'un  fibrome  interstitiel,  typique, 
mesurant  environ  3  pouces  sur  5,  avec,  comme  complication 
essentielle,  une  hémorrhagie  grave.  La  femme  était  trop  faible, 
trop  épuisée  pour  une  opération  radicale.  Je  pratiquai  sur  elle 
mon  opération  et  le  résultat  fut  merveilleux.  Elle  récupéra 
si  bien  ses  forces  en  trois  mois,  qu'il  eût  été  possible  de  faire 
l'opération  la  plus  radicale  sans  danger. 

Le  D'  Humiston  (de  Cleveland)  m'a  communiqué  un  cas  pour 
lequel  il  fit,  comme  dernière  ressource,  mon  opération  sur  une 
malade  quasi-moribonde  d'hémorrhagie.  La  malade  était  si 
faible  qu'il  ne  fit  la  ligature  que  d'un  côté.  Or,  Thémorrhagie 
s'arrêta  immédiatement  et  la  femme  se  rétablit.  11  en  résulte 
que  cette  méthode  opératoire  peut  être  appliquée  comme  théra- 
peutique rationnelle,  provisoire  au  moins,  dans  les  cas  désesr 
pérés  de  toute  nature  où  le  symptôme  dominant  est  la  perte  de 
sang. 

OBSERVATIONS 

J'ai  apporté  beaucoup  de  soins  dans  le  choix  des  cas.  Dans 
la  majorité  d'entre  eux,  il  n'y  avait  pas  d'hésitation  sur  la  con- 
duite à  tenir.  lis  étaient  désespérés,  par  exemple,  les  cas  1,  2, 
3,  6  et  8,  ou  ne  convenaient  pas  pour  une  opération  radicale, 
ou  bien  ne  permettaient  pas  d'espérer  des  résultats  favorables 
de   médications  plus  anodines,  électricité,  ergot,  etc.  J'ai  été 
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plus  réservé  dans  Temploi  de  ropération,  j'en  ai  peur,  que  ne 
rindiquaient  les  résultats  obtenus  dans  les  quelques  cas  où 
j'ai  opéré.  Mais  une  raison  qui  me  décida  à  ne  pas  faire  l'opé- 
ration plus  souvent  c'est  que  je  désirais,  avant,  être  fixé  sur  la 
valeur  des  résultats  éloignés.  Il  y  a  maintenant  plus  de  trois  ans 
que  ma  première  opération  est  faite,  et  le  plus  grand  nombre 
des  autres  furent  exécutées  au  cours  de  la  première  année.  J'ai 
donc,  pour  la  plupart  des  faits,  à  juger  ce  qui  s'est  passé  durant 
un  intervalle  de  trois  ans.  Et,  dans  l'ensemble  des  observations 
qui  vont  suivre  pas  un  seul  fait  ne  se  rapporte  à  une  opé- 
ration qui  n'a  pas  au  moins  un  an  de  date. 

Obs.  1.  —  Femme  non  mariée,  36  ans.  Fibrome  interstitiel,  dépas- 
sant rombilic.  Hémorrhagie  profuse,  hypertrophie  du  cœur  ;  état  si 
grave  que  pas  un  chirurgien,  soucieux  de  ses  statistiques  ou  de  la  vie 
de  ses  clientes,  n'aurait  risqué  Thystérectomie.  Opérée  par  Fauteur 
d'après  sa  méthode  le  15  novembre  1892.  L'hémorrhagie  diminua  de 
moitié  environ  pendant  plusieurs  mois  après  Topération.  Diminution 
formelle  de  la  tumeur  pendant  les  quatre  mois  qui  suivirent  Tacte 
chirurgical.  En  1894,  il  est  noté  que  l'hémorrhagie  est  très  modifiée 
et  n'est  plus  une  source  d'inquiétude.  A  cette  époque,  la  femme  se 
disait  mieux,  considérait  l'hémorrhagie  comme  guérie,  et  se  trouvait 
débarrassée  des  symptômes  de  compression.  Le  12  mars  1896,  4  ans  et 
3  mois  après  l'opération,  la  femme  dit  elle-même  qu'elle  est  bien.  Pas 
de  douleurs.  La  dernière  inerte  notable  date  de  novembre  1894.  Depuis, 
l'écoulement  a  été  très  léger  et  a  cessé  depuis  juillet  dernier.  «  J'ai  des 
couleurs  aux  lèvres  et  aux  joues,  je  marche  deux  milles  et  plus  chaque 
chaque  jour,  »  écrit-elle.  Résultat  assurément  satisfaisant. 

Obs.  2.  —  Femme  mariée,  40  ans,  a  subi  un  traitement  électrique 
pour  des  hémorrhagies  liées  à  un  fibromyôme  de  l'utérus.  Le  courant 
galvanique  réduisit  le  volume  du  néoplasme  mais  ne  put  diminuer  nota- 
blement l'hémorrhagie  profuse.  Fibrome  interstitiel,  utérus  gros 
comme  à  3  mois  de  grossesse.  Entrée  en  décembre  1892  au  Woman's 
Hospital,  elle  perdait  du  sang,  d'une  manière  presque  continue, 
depuis  plusieurs  mois.  Col  gros,  bleu,  vasculaire.  Vagin  large,  par  suite 
opération  facile.  Première  ligature  sur  le  ligament  large  gauche,  pre- 
nant bien  deux  pouces  de  ce  ligament,  et  située  à  un  pouce  de  l'utérus. 
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Au  moment  où  je  serrai  cette  ligature,  un  des  assistants,  gynécologue 
expérimenté,  me  fit  remarquer  que  le  col  pâlissait.  Ligature  aussi 
étendue  que  possible  du  ligament  droit.  Aussitôt  cette  seconde  ligature 
serrée,  le  col,  de  bleu  qu'il  était,  devint  pâle,  décoloré,  presque  aussi 
blanc  qu'un  morceau  de  cartilage. 

Dans  ce  cas,  la  lame  péritonéale  était  si  mince  que  je  pus  sentir 
aisément  le  tronc  principal  de  l'artère  ovarique  et  qu'il  m'eût  été  facile 
de  la  saisir  dans  la  ligature. 

Après  plus  de  3  ans,  je  puis  affirmer  que  j'ai  obtenu  dans  ce 
cas  une  guérison  parfaite.  L'utérus  est  revenu  au  volume  nor-* 
mal.  L'hémorrhagie  a  cessé  complètement.  Toute  douleur  a 
disparu.  La  menstruation,  plus  abondante,  a  lieu  tous  les  mois. 
La  santé  de  la  malade  est  rétablie  au  point  que  d'invalide 
ou  à  peu  près  elle  est  devenue  une  femme  vigoureuse  et  saine. 
L'amélioration  a  commencé  de  suite  après  l'opération.  J'ai  revu 
la  femme  en  mars  1896. 

Obs.  3.  —  Fibrome  interstitiel,  datant  de  2  ans,  compliqué  d'hé- 
morrhagie  profuse.  Opération  en  janvier  1893.  Ligature  de  la  base  des 
ligaments  larges,  comprenant  artères  utérines  et  collatérales.  Améliora* 
tion  immédiate.  Durant  les  4  mois  qui  suivirent,  menstruation  rare. 
Relèvement  des  forces  et  rétablissement  de  la  santé  rapides.  Diminu- 
tion notable  de  la  tumeur  pendant  les  trois  mois  après  l'opération. 
Cette  femme  fut  perdue  de  vue,  toutefois  sa  dernière  lettre  affirmait 
une  santé  parfaite. 

Obs.  4.  —  Fibrome  hémorrhagique,  remplissant  tout  le  bassin  et 
remontant  jusqu'à  l'ombilic.  Utérus  et  annexes  adhérents  et  fixés.  Ten- 
tative de  laparotomie  dans  le  but  d'enlever  les  annexes  ou  la  tumeur. 
Le  ventre  ouvert,  impossible  d'enlever  la  tumeur  ou  les  annexes.  La 
femme  avait  été  tellement  déprimée  par  la  perte  de  sang  qu'elle  dut 
garder  le  lit  plusieurs  mois.  Opêratiœi  en  janvier  1893,  à  tJie  Post-Gror 
duate  Médical  SchooL  Opération  pénible  par  suite  du  volume  et  de 
l'immobilisation  de  la  tumeur.  Après  une  heure  et  demie  d'efforts,  liga- 
ture complète  des  deux  ligaments  larges  au-dessus  des  artères  utéri- 
nes et  de  leurs  branches.  En  juin,  je  notai  sur  ce  cas  ce  qui  suit  : 
«  L'écoulement  cessa  immédiatement,  et  la  malade  fut  débarrassée  de 
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sa  perte  pendant  plus  de  deux  semaines.  Elle  eut  alors  pendant  quelques 
jours,  un  flux  sanguin  qui  ressembla  à  une  menstruation.  Depuis, 
amélioration  rapide  et  persistante.  Menstruation  régulière,  peu  abon- 
dante, sans  douleurs.  Dès  juin  1893,  c'est-à-dire  ô  mois  après  Topera- 
tion,  elle  pouvait  vaquer  à  ses  occupations  et  se  tenir  pour  guérie. 
La  tumeur  s'est  tellement  réduite,  qu'elle  ne  constitue  plus  une  dif- 
formité, que  même  la  femme  ne  s'aperçoit  plus  de  sa  présence.  » 

J'ai,  depuis  que  j'avais  écrit  cette  note,  revu  cette  femme  plu- 
sieurs fois  ;  la  dernière  fois  ce  mois-ci.  Elle  a  été  examinée  par 
plusieurs  médecins,  et  un  ou  deux  d'entre  eux  ne  constatèrent 
pas  d'augmentation  de  volume  de  Tutérus.  Toutefois,  la  matrice 
est  un  peu  plus  grosse  que  ses  dimensions  normales,  mais  n'a  pas 
plus  de  3  ou  4  pouces  dans  ses  diamètres,  tandis  que  ses  diamè- 
tres primitifs,  d'après  les  mensurations  d'au  moins  trois  gyné- 
cologues expérimentés,  étaient  de  4  et  demi  et  8  pouces.  La 
femme  est  actuellement,  janvier  1895,  en  bonne  santé  ;  mens- 
truation régulière  mais  rare,  pas  de  souffrances.  Depuis,  à  ma 
connaissance,  elle  est  restée  bien  portante. 

Obs.  5.  —  36  ans  ;  fibrome  interstitiel,  mesurant  3  pouces  sur  5, 
constaté  depuis  3  ans.  Symptômes  dominants  :  métrorrhagie  profuse, 
menstruation  douloureuse.  Adressée  par  le  D"*  F.  H.  Gréer  (de  Colombo). 
Opération,  le  8  janvier  1893.  Suites  opératoires,  légère  hypertbermie. 
Quatre  mois  après  l'opération,  le  D*"  Gréer  dit  que  la  femme  est  bien, 
«  menstruation  rare,  pas  de  douleur.  Fibrome  réduit,  utérus  presque 
normal.  La  femme  affirme  qu'elle  est  guérie  ».  Cette  note  date  de 
juin  1893  ;  depuis,  il  a  été  impossible  d'obtenir  des  renseignements 
complémentaires. 

Obs.  g.  —  Femme  âgée  de  36  ans,  nullipare,  profondément  ané- 
miée. Utérus  gros  comme  à  3  mois  de  grossesse.  Tumeur  uniforme, 
manifestement  interstitielle,  col  de  l'utérus  gros,  orifice  externe  béant 
Début  de  la  néoplasie  plusieurs  années  auparavant.  Depuis  plus  de 
deux  ans,  menstruations  prolongées  et  profuses,  laissant  la  femme  tou- 
jours plus  faible,  plus  épuisée  et  s'accompagnant  de  douleurs  intenses  au 
point  d'amener  de  temps  à  autre  de  l'inconscience.  En  somme,  fibrome 
de  l'utérus  hémorrhagique,  menstruations  profuses,  très  douloureuses  ; 
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femme  profondément  anémiée,  condamnée  an  lit.  —  OpéraUon,  le 
2  août  1894  ;  libération  typique  des  ligaments  larges  en  arrière  et  en 
avant,  et  ligature  solide,  en  deux  points,  delà  base  des  ligaments  larges 
avec  saisie  des  artères  utérines  et  de  plusieurs  collatérales  importan- 
tes, terminaison  de  l'opération  d'après  la  technique  décrite  plus  haut, 
Dans  ce  cas,  on  vit  également,  une  fois  les  ligatures  serrées,  le  col 
pâlir  et  prendre  Taspect  cartilagineux. 

La  femme  resta  à  l'hôpital  trois  semaines.  La  première 
menstruation  tombait  juste  le  lendemain  de  l'opération.  Elle 
commença  le  matin  suivant,  et  fut  si  faible,  si  indolente,  que 
l'opérée  n'eût  pas  supposé  qu'il  s'agissait  de  ses  règles  si 
récoulement  ne  s'était  pas  arrêté  après  quelques  jours  pour 
ne  pins  reparaître.  Durée  trois  jours,  peu  abondantes,  non 
douloureuses.  Traitement  consécatif  :  la  gaze  enlevée,  irrigation 
vaginale;  diète  légère  et  décubitus  horizontal  deux  semaines. 

30  août.  Nouvelle  menstruation,  avec  un  peu  des  douleurs 
anciennes,  mais  assez  peu  pour  ne  pas  exiger  de  calmants  ; 
moitié  moins  abondante  qu'autrefois,  durée  six  jours.  28  sep- 
tembre, troisième  menstruation,  d'abondance  normale,  durée 
quatre  jours,  douleur  faible.  J'eus  l'occasion  d'examiner  la 
malade  avant  la  dernière  menstruation.  Elle  avait  gagné  plu- 
sieurs livres,  ses  joues  et  ses  lèvres  étaient  colorées,  elle  pré- 
sentait tous  les  signes  de  la  santé  et  de  la  force.  Ses  idées 
concordaient  d'ailleurs  parfaitement  avec  ces  apparences, 
car  elle  m'assura  qu'elle  était  tout  à  fait  bien.  A  l'examen,  je 
constatai  que  l'utérus  était  réduit,  qu'il  dépassait  à  peine  le 
volume  normal.  Col  petit  et  normal.  Pas  de  pulsations  arté- 
rielles perceptibles  soit  dans  les  ligaments  larges,  soit  dans  la 
région  de  la  voûte  du  vagin.  Voici  les  renseignements  suivants 
que  j'eus  sur  cette  femme  en  janvier  1894  :  a  J'ai  à  vous  com- 
muniquer, écrit  le  mari,  que  M"**  X...  a  été  menstruée  du  19  au 
24  décembre  ;  que  la  perte  de  sang  a  été  comme  la  précédente, 
c'est-à-dire  un  peu  plus  abondante  que  normalement.  Douleurs 
plutôt  excessives  pendant  deux  jours  (rhumatisme  et  névralgie 
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peut-être).  L'écoulement  fini,  j'examinai  et  trouvai  une  ligature 
dans  le  vagin  et  un  petit  orifice  sinueux  sur  le  côté  gauche  du 
col.  Depuis,  il  s^est  fait  un  léger  écoulement  dans  ce  point.  Ma 
femme  avait  ressenti  quelques  douleurs  à  ce  niveau,  douleur 
qui  a  pris  fin  avec  l'expulsion  de  la  ligature.  »  Il  ajoute,  avec 
enthousiasme,  «  tout  bien  compté,  le  résultat  obtenu  est  un 
grand  succès!  »  Le  19  janvier  1894,  il  écrivait:  a  M"*X...  vient 
d'être  menstruée  (cinq  jours),  menstruation  la  plus  facile  qu'elle 
ait  jamais  eue  de  sa  vie,  douleur  modérée  et  un  jour  seulement. 
J'espère  avoir  dans  deux  mois  une  femme  bien  portante. 
L'utérus  est  actuellement  comme  normal,  d  Depuis,  plus  de 
nouvelles.  Je  regrette  de  ne  pouvoir  compléter  cette  observa- 
tion. 

Obs.  7.  —  36  ans,  utérus  en  rétroversion,  deux  fois  gros  comme  à 
rétat  normal,  plusieurs  centres  de  néoformations  fibreuses,  avec  ten- 
dance hémorrhagique  très  accusée.  Échec  du  curettage,  de  Télectri- 
clté,  des  hémostatiques  ordinaires.  Opération  le  11  novembre  1893, 
au  <ic  Womana  Hospital  ».  La  ligature  de  la  base  des  ligaments  larges 
laite,  raccourcissement  des  ligaments  ronds.  Après  enlèvement  de  la 
gaze  le  troisième  jour,  irrigation  vaginale  et  application  d'un  pessaire 
Smith-Hodge.  La  date  de  la  menstruation  tombait  le  quatrième  jour 
après  Fopération,  elle  ne  se  fit  pas.  La  seconde  menstruation  manqua 
également,  bien  qu'avant  l'opération  les  règles  fussent  habituellement 
profuses. 

Une  des  plaies  nécessitées  par  le  raccourcissement  des  liga- 
ments ronds  suppura  et  retint  la  femme  à  l'hôpital  jusque  vers 
la  fin  de  janvier.  Elle  accusa  des  vertiges  aux  dates  des  règles 
qui  ne  se  firent  pas,  phénomènes  qui,  après  s'être  montrés 
avec  une  intensité  variable,  s'amendèrent  graduellement.  Le 
13  février,  trois  mois  après  l'opération,  premier  écoulement 
menstruel.  La  malade  écrit:  fc  la  première  monstruation  apparut 
le  13  de  ce  mois,  sans  douleurs,  mais  assez  profuse  pendant  les 
deux  premiers  jours  ;  depuis  elle  s'est  prolongée  jusqu'à  aujour- 
d'hui (18)  ;  écoulement  faible».  Le  19  mars  1894  cette  note  : 
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c  La  menstruation  a  devancé  de  4  jours  et  a  duré  une  semaine. 
Je  suis  en  excellente  santé,  a  Le  14  décembre  1895,  deux  années 
après  l'opération,  son  mari  écrit  que  sa  femme  souffre  beaucoup 
de  vertige,  lequel  se  manifeste  surtout  immédiatement  avant 
a  menstruation.  «  L'opération  que  vous  avez  pratiquée  a  eu  un 
succès  partiel;  la  menstruation  est  moins  abondante  que  précé- 
demment et  l'utérus  est  en  meilleure  position.  »  Le  26  mars 
1896,  nouvelle  note  du  mari  :  «  La  menstruation  n'est  pas  pro- 
fuse, les  douleurs  sont  diminuées  ;  la  santé  générale  reste  la 
même  (note  précédente)  ;  j'espère  que  l'exercice  de  la  bicyclette 
influera  heureusement  sur  sa  santé  générale  et  fortifiera  parti- 
culièrement les  organes  faibles  chez  elle,  d 

Obs.  8.  —  35  ans,  pas  d'enfants;  fibromes  multiples,  utérus  gros 
comme  à  4  mois  de  grossesse  ;  hémorrhagie  profuse,  douleurs 
intenses.  A  chaque  menstruation,  anémie  profonde  ;  souvent  la  perte 
de  sang  se  prolongeait  deux  semaines.  Gurettage,  électricité,  sans 
résultat  ou  avec  un  résultat  insuffisant. 

Opération,  le  28  novembre  1893.  —  Masse  fibreuse  plus  développée  à 
gauche  dans  Fépaisseur  du  ligament  large  gauche.  Ligature  des  deux 
ligaments  larges,  et  deux  ligatures  solides,  étagées  sur  le  ligament 
large  gauche.  La  première  menstruation  était  attendue  trois  jours 
après  Topération.n  ne  se  fit  qu'un  écoulement  léger,  aqueux.  Pendant 
les  deux  jours  qui  suivirent  Topération,  la  femme  accusa  des  douleurs 
analogues  à  celles  qu'elle  ressentait  après  les  règles.  Le  premier  février 
1894,  note  du  mari  :  «  Apparition  des  règles  le  25  janvier,  qui  se  sont 
continuées  jusqu'au  l«r  février.  Sa  fenune  a  souffert  pendant  un  jour  ; 
sa  santé  générale  n'est  pas  mauvaise.  Elle  est  plus  forte,  marche  avec 
moins  de  fatigue,  etc.».  Le 26  février,  nouvelle  note:  «La menstruation 
n'a  duré  que  trois  jours,elle  est  bien  moins  abondante  que  par  le  passé  ; 
mais  la  malade  a  souffert  extrêmement  pendant  deux  jours  ;  —  elle  se 
sentirait  très  bien  si  elle  pouvait  être  débarrassée  de  ces  douleurs  »  ;  le 
6  mai,  le  mari  écrit  :  «  ma  femme  a  été  aussi  bien  que  possible  le  mois 
dernier  ;  elle  a  été  menstruée  la  semaine  dernière  ;  menstruation  très 
peu  abondante,  tout  juste  pour  se  montrer.  Santé  générale  excellente  ; 
appétit  excellent,  sommeil  bon,  elle  a  repris  et  même  dépassé  son 
embonpoint  normal.  »  Examen  le  19  mai  :  utérus  réduit  de  moitié* 
Santé  parfaite. 


304  LIGATURE    VAGINALE   DES   LIGAMENTS   LARGES 

Le  13  mars  1896 ,  deux  années  et  quatre  mois  après  Topération, 
je  reçus  d'elle  la  note  suivante  :  «  Depuis  que  j'ai  été  opérée, 
j'ai  gagné  20  livres  ou  un  peu  plus.  Mes  règles  sont  réduites 
de  moitié  en  durée  et  en  abondance.  Les  souffrances  sont 
moindres  qu'avant  Topération,  mais  elles  n'ont  pas  complète- 
ment disparu.  J'ai  aujourd'hui  la  vigueur  de  la  moyenne  des 
femmes,  tandis  qu'auparavant  j'étais  condamnée  à  garder  le  lit 
plus  de  la  moitié  du  temps.  Dans  Tintervalle  des  époques,  je 
jouis  de  la  meilleure  santé  qu'on  puisse  souhaiter.  » 

Obs.  9.  —  41  ans.  Fibrome  uniforme,  interstitiel,  utérus  gros 
comme  à  4  mois  de  grossesse.  Menstruation  profuse  très  douloureuse. 
Sensations  de  pesanteur  et  phénomènes  de  compression  très  accusés. 
Malade  anémiée  et  nerveuse. 

Opération  le  19  mai  1894,  qui  fut  pénible  parce  que  la  masse 
emplissait  l'excavation.  Toutefois,  ligature  des  ligaments  larges  avec 
les  utérines. 

L'état  de  la  femme  s'améliora  d'abord.  11  ne  survint  pas 
de  nouvelles  hémorrhagies.  Je  l'ai  examinée  deux  ou  trois  fois 
depuis  l'opération,  une  fois  au  bout  de  six  mois.  La  tumeur 
avait  diminué  de  volume  mais  n'avait  pas  disparu.  Les 
douleurs,  les  phénomènes  de  compression  sont  atténués.  La 
femme  a  les  apparences  de  la  santé  et  s'occupe  beaucoup, 
comme  d'autres  femmes  bien  portantes.  Note  d'elle  le  12  mars 
1896,  un  an  et  six  mois  après  l'opération  :  a  Depuis  l'opération, 
je  n'ai  eu  que  quelques  hémorrhagies,  tandis  qu'elles  étaient 
fréquentes  avant.  Je  suis  régulièrement  menstruée,  bien  que 
toujours  un  peu  en  avance,  toutes  les  3  semaines.  Je  souffre 
moins,  mais  la  pesanteur  subsiste.  Je  suis  mieux  en  santé  et  en 
force  depuis  que  j'ai  été  opérée.  » 

De  ce  que  j'ai  observé  dans  d'autres  cas,  je  pense  que  peu  à 
peu  cette  femme  se  rétablira.  J'appréhendais,  quand  je  me 
décidai  à  cette  méthode  opératoire,  que  la  circulation  collaté- 
rale ne  vînt  annuler  les  effets  de  l'interruption  de  l'apport  san- 
guin. Mais  l'observation  montre  que  les  résultats  sont  d'autant 
meilleurs  que  l'on  s'éloigne  de  la  date  de  l'intervention. 
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Obs.  10.  —  35  ans,  multipare.  Utérus  volumineux,  régulier, 
mesurant  4  pouces  sur  6,  mobile.  Menstruation  profuae,  6  jours  à 
2  semaines  avec  contractions  utérines  douloureuses  ;  affaiblissement, 
anémie,  état  nerveux  très  marquée.  Opération  en  août  1894.  Elle  fut 
facUe  (mobilité  de  Tutérus,  grande  laxité  des  ligaments  larges).  Notes 
diverses  envoyées  par  Topérée,  septembre  1894  :  «  Voilà  6  semaines  que 
j'ai  été  menstruée.  Les  douleurs  ne  sont  pas  améliorées.  Toutefois,  les 
troubles  du  côté  de  la  vessie  (compression)  sont  très  améliorés.  » 
Octobre  1894  :  a  Menstruation  nouvelle,  moins  prolongée  et  moins 
abondante.  Souffrances  accusées  les  deux  premiers  jours  ».  13  novem- 
bre 1894  :  «Menstruation  plus  abondante  que  normalement  ]».  17  décem- 
bre 1894.  a  Souffrances  un  peu  moindres.  Les  règles  sont  venues  à  la 
date normale,mais trop  abondantes».  29  janvier  1895  :  a  J'ai  perdu  beau- 
coup plus  qu'il  ne  faudrait  >.  25  mars  1895  :  •  La  menstruation  a  été 
meilleure  ce  mois-ci,  moins  prolongée  qu'avant  l'opération,  mais  trop 
abondante  encore  ;  les  souffrances  s'améliorent  peu  à  peu».  27  mai 
1896  :  c  J'ai  beaucoup  perdu  et  beaucoup  souffert  ce  mois-ci.  > 

Obs.  11.  —  43  ans,  mariée  à  un  médecin.  Fibrome  interstitiel, 
utérus  gros  comme  à  4  mois  de  grossesse.  Opération  le  7  novembre  1893. 

Ligature  des  deux  ligaments  larges  de  façon  à  lier  les  deux  tiers  de 
leur  masse,  avec  les  utérines  et  toutes  leurs  branches.  Note  du  mari 
le  12  mars  1894  :  «  En  ce  qui  concerne  le  fibrome,  les  choses  vont  aussi 
bien  que  possible.  Il  a  diminué  de  volume  mais  pas  beaucoup,  la 
menstruation  a  été,  deux  fois,  tout  à  fait  profuse  ;  mais-  les  deux 
dernières  époques  très  peu  abondantes  ont  duré  trois  jours.  Les 
souffrances  sont  diminuées,  elles  ont  été  nulles  le  dernier  mois, 
tandis  qu'avant  l'opération  elles  étaient  constantes.  La  santé  générale 
de  la  malade  est  très  améliorée  ;  son  poids  est  augmenté  de  10  livres, 
l^amélioration  s'accentue  tous  les  jours.  Gomme  ma  femme  a  dépassé 
45  ans,  j'espère,  si  la  tumeur  ne  grossit  pas  d'ici  la  ménopause, 
qu'elle  guérira  complètement* 

Obs.  12.  —  40  ans  ;  fibrome  hémorrhagique  et  douloureux  ;  anémie 
profonde,  neurasthénie  accusée.  Diamètres  de  l'utérus,  3  pouces  sur  6. 
Matrice  mobile.  Menstruation  prolongée,  profuse,  s'accompagnant 
d'une  grande  prostration  et  de  douleurs  pelviennes  intenses.  5  décem- 
bre 1894,  ligature  de  la  base  des  ligaments  larges.  Les  deux  ou  trois 
menstruations  suivantes  furent  plus  normales,  perte  de  sang  légère, 
douleurs  insignifiantes,  etc.  Le  12  mars  1896,  un  an  et  demi  après 
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r  opération,  la  femme  écrivait  :  «  Je  perds  pendant  les  règles  moitié 
moins  qu'autrefois.  J'ai  gagné  un  peu  d'embonpoint.  J'ai  des  douleurs 
intenses.  Je  suis  encore  nerveuse  bien  que  plus  maîtresse  de  mes 
nerfs.  » 

Cette  malade  n'est  pas  guérie,  mais  on  peut  espérer  que, 
grâce  à  la  diminution  de  récoulement  menstruel,  le  mieux  ira 
en  s'afBrmant. 

Obs.  13.  —  Résumée  par  l'auteur  de  la  façon  suivante.  Opération 
le  l*^*^  février  1896.  Tumeur  intramurale,deux  centres  de  développement, 
chaque  noyau  fibreux  ayant  un  diamètre  d'environ  deux  pouces. 
Néoplasme  très  hémorrbagique  et  extrêmement  douloureux.  A  la  suite 
de  l'opération,  cessation  des  pertes  et  disparition  des  douleurs  ;  de 
plus,  réduction  presque  totale  des  masses  fibromateuses,  ainsi  qu'on 
put  le  constater  au  cours  d'une  laparotomie  faite  dix  mois  plus  tard, 
pour  un  kyste  de  l'ovaire  gauche  rupture. 


LES  LIGATURES  ATROPHIANTES 
DANS  LÉ  TRAITEMENT  DES  TUMEURS  UTÉRINES  (1) 

PAB 

Henri  Hartmann,  et  Pierre  Fredet, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  Aide  d'anatomie  à  la  Faculté, 

Chirurgien  des  hôpitaux.  Interne  des  hôpitaux. 

Les  ligatures  atrophiantes  dans  les  fibromes  utérins. 

Dans  le  traitement  des  fibromes,  à  côté  des  méthodes  directes 
d'attaque  (myomeclomie,  hystérectomie),  on  a  souvent  eu 
recours  à  des  méthodes  indirectes  (administration  de  prépara- 
tion d'ergot,  électrisation  locale  par  des  moyens  divers,  ablation 
des  annexes). 

IjB.  castration  annexielle  en  particulier,  avant  que  les  méthodes 

(1)  Voir  Annales  de  gynécologie,  février  1898,  p.  110.  Dans  cet  article,  il 
faut  faire  les  corrections  suivantes,  p.  111,  6«  alinC-a  :  <  Qubaroff,  en  1889, 
préconise  un  procédé  de  ligature  sous-péritonéale  de  tous  les  vaisseaux  de 
Vutérus  »  ;  p.  125,  3«  alinéa  :  Opération  le  11  août  1897,  et  non  1895. 
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modernes  dUiystérectoniie  aient  éié  mises  en  pratique,  a  joui 
d'une  grande  vogue  pendant  un  certain  temps.  Sans  partager 
complètement  l'opinion  d'Hofmeier  (1),  de  Geza  von  Antal  (2), 
de  Rydygier  (3),  de  Remfry  (4)  et  d'autres  qui  sont  tentés  d'at- 
tribuer la  plus  grande  partie  des  effets  de  la  castration  à  Thé- 
mostase  partielle  de  l'utérus,  qu'elle  réalise,  plutôt  qu'à  la 
suppression  de  l'ovaire  et  à  la  ménopause  qu'elle  entraîne, 
on  doit  admettre  que  le  simple  arrêt  du  sang  dans  ce  vaisseau 
joue  un  rôle  dans  la  régression  du  fibrome,  lorsque  celle-ci  se 
produit.  Les  opérations  de  notre  maître  Terrier,  d'Hofmeier, 
de  Bossi  (5),  où  l'on  s'est  contenté  de  jeter  des  ligatures  sur 
la  partie  supérieure  des  ligaments  larges  sans  enlever  les 
annexes  et  où  l'on  a  vu  les  fibromes  diminuer,  sont  là  pour 
l'attester. 

Les  nombreuses  ligatures  de  l'artère  utérine  pratiquées 
dans  ces  dernières  années,  en  particulier  en  Amérique,  prou- 
vent surabondamment  qu'un  trouble  apporté  dans  l'irrigation 
utérine  suffit  souvent  pour  modifier  profondément  la  vitalité 
des  fibromes  (6). 

Un  point  nous  semble  d'ores  et  déjà  acquis.  Dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  la  diminution  brusque  de  VaffLux 
sanguin  à  Vutérus  suffit  pour  amener  la  régression  d*un 
fibrome. 

Ceci  posé  :  quel  est  le  vaisseau  auquel  il  est  indiqué  de 
s'attaquer  ?  L'utéro-ovarienne  ?  L'utérine  ?  Au  double  point  de 


(1)  HoFHEiEB.  ZeiUehr.f,  Geb,  u,  Qyn.,  1880,  t.  V,  p.  96. 

(2)  Gbza  von  Antal.  Centr,  f.  Oyn.,  1882,  p.  466. 

(8)  Rtdyoieb.  Wien,  klin,  Woch.,  1890,  n»  10,  p.  181-182. 

(4)  L.  Remfrt.  Ligature  and  division  of  the  upper  part  of  both  broad 
ligamentfl,  and  the  resuit  as  oompared  wbith  tbat  following  removal  of  the 
utérine  appendages.  Trans.  of  the  Obtt.  Son.  of  l^ndon^  1894,  vol.  XXXVI, 
p.  202. 

(5)  L.-M.  BoBSi.  Contributo  allô  studio  olinico  e  anatomico  del  processo 
di  assorbiznento  dei  fibromiomi  uterini.  Archivio  di  oHetricia  e  gineco- 
logia,  Naples,  1897,  t.  IV,  fasc.  4. 

(6)  Voir  notre  HUtoriqvo  in  Annales  de  gymc,  février  1898,  p.  111. 


3t)8    thaitbment  des  tumeurs  utérines  par  les  ligatures 

vue  de  la  bénignité  opératoire  et  de  reHicacité,  c'est,  sans  con- 
teste, l'artère  utérine  qu'il  faut  lier. 


FiG.  4.  —  Cetto  Dgure  montra  : 

l"  Que  l'artâre  utérine  [A.  vt.)  p«at  émettre  (et  elle  le  folt  d'habitude)  & 
distance  de  l'utérua,  des  brsnalieB  longues  cervico-vaginalss.  La  ligature 
du  tronc  principal  prie  de  l'utérus  ne  réalise  dono  qu'une  hêmoataw 
partielle  de  l'artère. 

2°  Que  le  territoire  de  l'ulérliie  dêpaase  l'utérus.  Dans  les  conditions  nor- 
rusles,  cet  organe  ne  reçoit  donc  rien  de  l'artère  spermatîque  interne,  dite 
6  tort  uléro-ovarienne  {A.ut.ov.).L»  ligature  de  ce  dernier  Taiaseau  ooup« 
tiimpletnent  une  rôle  anastomoUque  de  l'utérine. 

If'uretire  (&>.),  l'utérine  [A.  ut.) et  l'utérus  lontdaDsleurBrapportBaorinBnx. 
Le  ligament  large  a.  Ëté  déplacé  pour  mieux  montrerla  tenoiuaieoDdel'ut^ 
rine.  —  G.  hyp^  débris  de  la  gaine  bjpogastririue  contenant  l'utérine  et 
de  nombreuses  veines.  —  L,  ut.  Ligament  uléro-sacré. 


Contrairement  à  une  opinion  encore  trop  répandue,  l'utérus 
reçoit  normalement  son  irrigation  sanguine  exclusivement  de 
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l'utérine.  Le  chirurgien  le  constate  sur  le  vivant,  la  section  de 
l'artère  sous-jacente  à  la  trompe  nous  montrant  que  le  jet 
sanguin,  à  peu  près  nul  par  le  bout  ovarien,  est,  au  contraire, 
volumineux  par  le  bout  utérin  du  vaisseau.  L'anatomiste  le 
vérifie  sur  le  cadavre  en  étudiant  une  pièce  injectée  ou  non. 
Presque  toujours  sur  les  cadavres  que  nous  avons  examinés, 
nous  avons  vu  Tartère  utérine  (16  fois  sur  17),  non  seulement 
donner  des  branches  à  toute  la  hauteur  de  Tutérus,  mais  encore 
irriguer  la  moitié  au  moins  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  (1). 
(Voir  la  fig.  4.) 

L'artère  utérine  est  essentiellement  l'artère  nourricière  de 
l'utérus  et  le  rôle  de  Tutéro-ovarienne  dans  la  nutrition  de  cet 
organe  est  bien  effacé. 

La  ligature  efficace  est  donc  la  ligature  de  Futérine.  C'est  en 
même  temps  la  plus  bénigne,  car  on  peut  la  faire  sans  ouvrir 
le  péritoine.  Si  dans  les  cancers  inopérables,  ayant  envahi  les 
ligaments  larges  et  le  vagin,  on  est  obligé  de  lier  l'utérine  par 
Fabdomen,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  il  n'en  est  pas 
de  même  dans  les  fibromes  où  la  voie  vaginale  est  praticable. 
L'artère  utérine  peut  alors  être  liée  en  masse,  près  de  l'utérus, 
avec  le  pédicule  vasculaire  utérin,  séparable  des  organes  voi- 
sins grâce  à  la  condensation  superficielle  du  tissu  conjonctif, 
interposé  entre  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  qui  lui  constitue  une 
gaine  (gaine  hypogastrique). 

C'est  à  cette  ligature  par  le  vagin  que  nous  avons  eu  recours 
dans  cinq  cas  : 

Obs.  V.  — Fibromes  interstitiels  hémorrhagiques.  Polype  fibreux.  Ablation 
du  polype,  Curettage.  Ligature  bilatérale  du  pédicule  vasculaire  utérin 
par  le  vagin. 

Camille  B...,  marchande  des  quatre  saisons,  âgée  de  40  ans,  entre  le 


(1)  Uartère  utérine  donne,  en  outre,  des  brancheB  à  la  partie  supérieure 
du  vagin  et  accesFoirement  à  la  vessie  et  à  l'uretère.  Voir  P.  Fbedet.  Quel- 
ques recherches  sur  les  artères  de  l'utérus  (avec  16  fig.).  Journal  de  Vana» 
tomie  H  de  la  physiologie,  Paris,  1898,  p.  79-122. 
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2  août  1897  à  rhôpîtol  Bichat,dans  le  service  de  M.  le  professeur  Terrier, 
suppléé  par  M.  Hartmann. 

Les  premières  règles  ont  apparu  à  II  ans,  mais  la  malade  n*a  été 
réglée  définitivement  qu'à  13  ans.  Les  menstruations  duraient  environ 
huit  jours. 

A  eu  liuit  accouchements  normaux,  le  dernier  en  1893. 

En  1889,  a  été  prise  d'hémorrhagies  utérines  qui,  à  dater  de  leur 
apparition,  n'ont  pas  discontinué  :  la  malade  perdait  chaque  jour  en 
abondance.  Au  bout  de  six  mois,  elle  consulte  un  médecin  qui  recon- 
naît Texistence  d'un  polype  utérin  et  lui  conseille  une  opération.  Elle 
ne  se  décida  à  entrer  à  Fhôpital  qu'après  six  mois  et  fut  admise  à 
THÔtel-Dieu,  dans  le  service  de  Verneuil.  Elle  était  dans  un  grand  état 
de  cachexie. 

M.  Verneuil  enleva  un  polype  utérin  gros  comme  une  mandarine. 
Aussitôt  après,  les  hémorrhagies  cessèrent.  Les  règles  sont  revenues 
régulièrement,  sans  douleurs,  avec  une  durée  de  trois  à  quatre  jours. 
Puis  elle  a  eu  un  enfant  en  1893. 

Vers  mars  1897,  des  hémorrhagies  nouvelles  ont  apparu.  Les  règles 
se  prolongeaient  tout  le  mois  sans  douleurs  par  des  pertes  rouges 
et  blanches,  peu  abondantes  au  début.  Actuellement  elles  sont  con- 
sidérables. 

Examen  local.  —  Au  toucher  le  col  est  gros,  assez  régulier,  pré- 
sente sur  le  bord  et  surtout  en  arrière  des  points  très  durs.  Par  l'ori- 
fice du  col,  où  l'on  peut  engager  facilement  l'extrémité  de  l'index, 
sort  une  masse  pédiculée  du  volume  d'une  grosse  noisette. 

Le  fond  de  l'utérus  est  senti  à  quatre  bons  travers  de  doigt  au-des- 
sous de  l'ombilic.  A  ce  niveau  on  peut  palper  l'organe  sur  une  éten- 
due de  cinq  travers  de  doigt,  dans  le  sens  transversal.  Le  corps  est 
irrégiilîer  et  bosselé,  surtout  vers  la  partie  supérieure  droite  de  la 
face  antérieure,  et  du  côté  gauche  un  peu  au-dessus  du  fond. 

Par  le  toucher  vaginal,  en  déprimant  le  cul-de-sac  latéral  droit,  on 
sent  également  des  bosselures  dans  la  paroi  correspondante  de  l'utérus. 

L'utérus  est  en  position  à  peu  près  normale,  mobile,  facilement 
abaissable  et  l'on  perçoit  des  battements  artériels  dans  les  deux  culs- 
de-sac  latéraux.  Le  toucher  fait  saigner  la  malade. 

A  la  vue,  le  col  est  gros.  Il  mesure  4  cm.  de  diamètre  environ. 
La  muqueuse  est  un  peu  altérée  et  on  voit  sortir  de  l'orifice  un 
polyi)e  du  volume  d'une  grosse  noisette,  lequel  se  continue  en  haut 
par  un  pédicule  du  volume  d'un  gros  crayon.  Son  point  d'implanta- 
tion est  élevé  et  ne  peut  être  déterminé  par  le  toucher. 
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L'hystérométrie  donne  13  cm,5. 

Le  toucher  rectal  ne  montre  rien  d*anormal. 

n  n*existe  aucun  trouble  de  la  défécation  ni  de  la  miction. 

AfUécédmts  familiaux,  sans  intérêt.  —  Antécédents  personnels,  A  eu 
à  25  ans  une  «  péritonite  »  à  la  suite  d'un  accouchement.  Aucune  autre 
maladie. 

De  ses  8  enfants,  6  sont  morts  d'affections  intestinales. 

Easamen  des  différents  organes,  —  Rien  d'anormal. 

La  recherche  de  l'acétone  a  été  faite  dans  l'urine  par  le  procédé  de 
Lieben.  Résultat  négatif. 

Le  polype  de  cette  femme  doit  être  enlevé  évidemment.  Après  l'abla- 
tien  du  premier  polype,  les  hémorrhagies  se  sont  arrêtées,  n  est  pos- 
sible que  l'exérèse  pure  et  simple  de  ce  nouveau  polype  produise  le 
même  résultat.  Mais,  étant  donné  le  volume  considérable  de  l'utérus, 
l'existence  de  fibromes  interstitiels,  les  hémorrhagies,  ce  cas  a  semblé 
justiciable  de  la  ligature  vaginale  des  utérines.  A  priori  il  doit  être 
considéré  comme  bon . 

Préparation  de  la  malade  comme  pour  une  hystérectomie  vaginale. 

Opération,  le  10  août  1897,  par  M.  Hartmann,  aidé  de  MM.  Fredet  et 
Ghauveau.  Chloroforme  par  M.  Bourbon. 

La  malade  est  placée  dans  la  position  de  l'hystérectomie  vaginale,  le 
vagin  désinfecté,  etc. 

Le  col  de  l'utérus  est  exposé  au  moyen  de  deux  valves  tenues  par 
les  aides.  Les  deux  lèvres  du  col  sont  saisies  par  deux  pinces  à  trac- 
tion. 

l^  Le  polype  est  enlevé  par  torsion,  n  était  implanté  sur  la  paroi 
postérieure,  au  niveau  de  l'orifice  interne  du  col. 

2»  Gurettage  de  la  cavité  utérine.  Muqueuse  peu  épaissie.  Au  moyen 
de  la  curette,  on  amène  fragment  par  fragment,  une  masse  ressem- 
blant à  du  fibrome  ramolli,  située  dans  la  paroi  postérieure,  au  point 
correspondant  à  l'implantation  du  polype.  La  cavité  utérine  est  tam- 
ponnée avec  2  lanières  de  gaze  iodoformée. 

3°  Ligatures  des  pédicules  utérins. 

M.  Hartmann  fait  abaisser  le  col  au  maximum  à  l'aide  de  pinces  à 
traction  placées  latéralement,  et  pratique  au  bistouri,  en  avant  et  sur 
les  oêtés  du  col,  au  voisinage  du  cul-de-sac  vaginal,  une  incision  un 
peu  plus  étendue  qu'un  demi-cercle. 
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Un  écarteur  large  et  court  est  placé  en  bas,  2  petites  valves  plates 
sur  les  côtés. 

L'opérateur  décolle,  avec  le  doigt,  la  vessie  de  la  face  antérieure  de 
Tutérus  et  prolonge  ce  décollement  latéralement.  Il  met  ainsi  à  nu  en 
avant  les  deux  gaines  hypogas triques.  Mais  Tincision  ne  se  prolon- 
geait pas  assez  en  arrière  pour  permettre  d'isoler  facilement  le  ver- 
sant postérieur  de  la  lame  vasculaire  et  de  pousser  assez  loin  le 
décollement  antérieur.  M.  Hartmann  prolonge  donc  en  arrière  son 
incision  vaginale,  de  façon  à  entourer  le  col  d'un  cercle  complet  et 
fait  2  fentes  latérales.  Il  peut  alors,  à  l'aide  de  l'index,  dénuder  en 
avant  et  en  arrière  la  gaine  hypogastrique,  sur  une  hauteur  atteignant 
la  longueur  des  2  dernières  phalanges.  En  introduisant  les  2  index, 
l'un  en  avant,  l'autre  en  arrière  du  pédicule  vasculaire,  tandis  qu'on 
attire  le  col  en  bas  et  du  côté  opposé,  on  sent  nettement  les  batte- 
ments artériels  dans  la  masse,  sur  le  côté  droit  dej'utérus.  Ces  batte- 
ments cessent  d'être  perceptibles  quand  on  exerce  une  très  forte 
traction  sur  l'utérus.  Il  suffit  de  la  relâcher  un  peu  pour  qu'ils  rede- 
viennent évidents. 

Une  soie  plate  est  alors  passée,  d'avant  en  arrière,  sur  le  pédicule 
droit  au  moyen  de  l'aiguille  courbe  de  la  scie  à  chaîne,  guidée  sur 
l'index  gauche  enaiTière  du  pédicule.  (La  courbure  de  cette  aiguille 
n'est  pas  commode  pour  cette  manœuvre.)  On  traverse  avec  précau- 
tion le  tissu  situé  au-dessus  du  pédicule,  on  saisit  Taiguille  avec 
une  pince  pour  la  ramener  en  bas  avec  son  fil. 

Le  fil  a  été  placé  près  de  l'utérus,  loin  de  l'uretère  par  conséquent. 
Il  est  très  vigoureusement  serré  et  coupé  ras.  A  ce  moment  le  col  p&lit 
légèrement,  surtout  du  côté  lié.  Le  fil  est  passé  d'arrière  en  avant  du 
côté  gauche.  De  ce  côté  en  constate  encore  avec  évidence  que  la  traction 
sur  l'utérus  fait  disparaître  les  battements  de  l'artère.  La  ligature  est 
serrée.  Aussitôt,  le  col  prend  une  couleur  blanche,  cartilagineuse, 
qui,  tranchant  sur  la  couleur  rosée  du  vagin,  frappe  tous  les  assistants. 
Le  fil  très  fortement  serré  est  coupé  ras. 

La  muqueuse  vaginale  est  suturée  à  points  séparés  à  la  muqueuse  du 
col,  dans  toute  l'étendue  de  Tincision,  d'abord  à  gauche  puis  à  droite, 
au  catgut.  Les  fils  au  nombre  de  douze  sont  d'a1x)rd  passés  à  Taiguille 
de  Reverdin  courbe,  puis  noués  successivement. 

Lavage  du  vagin,  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 

Suites  opératoires.  —  La  température  prise  pendant  12  jours  aprèsl'opé- 
ration,  a  oscillé  de  37«  à  38^. 
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14  août.  Ablation  des  mèches  intra-utérines,  lavage  du  vagin.  Le 
col  est  encore  largement  entr'ouvert  et  admettrait  un  doigt.  Le  tampon- 
nement vaginal  est  refait.  Aucune  douleur,  aucim  trouble  fonctionnel, 
n'a  pas  saigné. 

Les  urines  ont  été  examinées  à  nouveau,  après  l'opération,  par 
M.  Chauvet,  pharmacien  du  service.  L'acétone  a  été  constatée  en  quan- 
tité notable,  dans  deux  examens  successifs. 

Les  règles  étaient  attendues  4  jours  après  l'opération,  du  15  au 
20  août.  Elles  n'ont  pas  apparu. 

Le  tamponnement  vaginal  a  été  maintenu  jusqu'au  21  août.  A  cette 
date  la  malade  est  examinée  au  spéculum.  Le  col  est  assez  volumineux, 
grisâtre,  et  semble  moins  saillant.  Mais  cette  apparence  tient  peut-être 
à  son  déplacement  consécutif  à  la  suture  de  la  muqueuse  vaginale. 

Le  vagin  est  humecté  d'un  suintement  brunâtre  à  peine  marqué. 
Deux  ou  trois  fils  sont  tombés. 

L'hystérométrie  accuse  une  profondeur  de  9  cm,5,  soit  4  cm.  de 
moins  qu'avant  l'opération.  Ce  résultat,  bien  que  nous  l'attendions, 
nous  surprend  à  tel  point  que  nous  répétons  la  mensuration,  de  peur  de 
nous  être  trompé. 

La  malade  se  lève  le  même  jour  (onzième  jour)  et  quitte  l'hôpital  le 
lendemain. 

Elle  devait  nous  avertir  si  ses  règles  venaient  vers  le  20  septembre. 
Nous  n'avons  pas  reçu  de  renseignements  à  ce  sujet. 

Obs.  VI.  —  Fibrome  de  la  paroi  postérieure  de  Vutérus,  près  du  fond^ 
du  volume  d'une  pomme  d'api.  Fibrome  de  la  grosseur  d'une  noisette 
dans  le  bord  gauche  près  de  V orifice  intime.  Hémorrhagie,  Cureltage, 
Ligature  vaginale  des  pédicules  vasculaires  utérins. 

V'«  B...,  35  ans,  entre  le  4  août  1897  à  l'hôpital  Bichat,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Terrier,  suppléé  par  M.  Hartmann. 

A  été  réglée  à  14  ans.  Les  règles  se  produisaient  avec  des  retards, 
toutes  les  six  semaines,  toujours  très  abondantes  et  très  douloureuses. 
—  Mariée  à  18  ans  et  demi.  A  eu  quatre  enfants  dont  deux  jumeaux, 
le  dernier  en  1886.  —  N'a  pas  de  pertes  blanches. 
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Les  hémorrha^es  datent  de  cinq  ans  (1892).  La  première  perte 
s^est  produite  huit  jours  après  les  règles  et  a  duré  dix-neuf  jours. 
La  malade  restait  couchée,  car,  dès  qu'elle  se  levait,  les  pertes  revenaient 
avec  abondance.  On  lui  donnait  des  injections  vaginales  à  48^  et  son 
médecin  lui  fit  des  scarifications  sur  le  col.  Puis  elle  s*est  soumise  à  un 
traitement  électrique.  Au  bout  de  deux  séances,  les  hémorrhagies  se 
sont  arrêtées  et  ont  disparu  pendant  un  an. 

L'année  suivante  (juillet-août  1893)  des  hémorrhagies  analogues  aux 
premières,  accompagnées  de  très  vives  douleurs,  se  produisirent  avec 
une  extrême  abondance  pendant  quinze  jours.  Elles  ont  cessé  sans 
traitement 

En  mai-juin  1896,  nouvelles  pertes  d'une  durée  de  six  semaines,  à  la 
suite  des  règles.  Les  souffrances  étaient  tellement  vives  que,  le  4  juin, 
la  malade  eut  une  syncope.  Elle  est  venue  à  Bichat  à  cette  époque  et 
les  hémorrhagies  cessèrent  à  la  suite  d^un  traitement  électrique  pro- 
longé pendant  cinq  séances. 

Depuis  le  4  juillet  1897,  elle  souffre  de  pertes  sanguines  ininterrom- 
pues, qui  à  deux  reprises  ont  été  alarmantes,  et  de  douleurs  vives  dans 
l'abdomen,  irradiées  dans  les  cuisses.  Malgré  cela,  la  santé  générale 
est  bonne. 

La  malade  entre  à  l'hôpital  pour  ses  hémorrhagies. 

Examen  local.  —  On  trouve  un  col  gros,  présentant  une  ouverture 
en  croissant,  regardant  en  bas  et  en  arrière.  Les  culs-de-sac  sont 
libres. 

Par  le  palper,  on  sent  un  utérus  volumineux  mais  régulier,  en  posi- 
tion à  peu  près  normale.  On  trouve  également,  au  niveau  du  fond  et  le 
dépassant,  une  bosselure  du  volume  d'une  pomme  d'api. 

Le  doigt  vaginal  perçoit  au  niveau  de  l'orifice  interne  du  col,  en 
avant  et  à  gauche,  une  seconde  bosselure,  dure,  du  volume  d'une  noi- 
sette. Les  annexes  gauches  sont  mobiles  et  peu  douloureuses  à  la 
pression.  Les  annexes  droites  sont  un  peu  grosses  et  légèrement 
douloureuses  à  la  pression. 

L'examen  au  spéculum  fait  voir  l'orifice  du  col  à  l'extrémité  gauche 
du  croissant.  L'hystérométrie  accuse  9  cm. 

L'utérus  est  mobile  et  abaissable,  le  vagin  large. 

Antécédents  héréditaires  et  personnels  sans  intérêt. 

A  priori  ce  cas  doit  être  considéré  comme  plutôt  médiocre,  en  raison 
de  la  situation  du  plus  gros  fibrome,  près  du  fond  de  l'utérus. 
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OpéraUm,  le  14  août  1897,  par  M.  Hartmann,  aidé  de  MM.  Fredet  et 
Ghauveau.  —  Chloroforme  par  M.  Bourbon.  Durée  de  l'opération ,  23  mi< 
nntes. 

La  malade  a  été  préparée  et  disposée  comme  pour  une  hystérec- 
tomie  va^nale.  Les  deux  lèvres  du  col  sont  saisies  avec  des  pinces  à 
traction,  la  cavité  utérine  curettée  après  dilatation  du  col  au  moyen  de 
bougies  de  Hegar.  La  muqueuse  n'est  pas  fongueuse.  On  arrive  immé- 
diatement sur  le  tissu  musculaire  criant  sous  la  curette. 

Deux  pinces  sont  placées  aux  angles  latéraux  de  Vorifice  externe  du 
col.  Celui-ci  est  abaissé  au  maximum.  Deux  valves  plates,  à  droite  et 
à  gauche,  exposent  les  culs-de-sac  latéraux. 

Incision  circulaire  sur  le  col,  au  voisinage  du  cul-de-sac  vaginal. 
Deux  incisions  perpendiculaires  à  celles-ci  sont  faites  sur  le  vagin  de 
chaque  côté,  suivant  le  diamètre  transverse. 

Le  col  est  attiré  vers  le  bas.  En  avant,  la  vessie  est  décollée  de  Tutérus 
et  de  la  gaine  hypogastrique,  avec  les  doigts.  La  lèvre  vaginale  posté- 
rieure  de  l'incision  est  saisie  et  tirée  à  l'aide  de  pinces  et  le  décolle- 
ment exécuté  en  arrière,  de  part  et  d'autre  delà  ligne  médiane  réservée. 
Pour  agir  à  gauche,  on  lire  le  col  à  droite  et  inversement. 

Les  deux  pédicules  utérins  sont  dénudés  dans  une  grande  étendue. 
On  sent  battre  les  artères  dans  leur  masse,  mais  la  traction  ne  fait  pas 
disparaître  les  pulsations  comme  dans  le  premier  cas. 

Le  pédicule  gauche  est  accroché  avec  l'index  et  un  fil  de  soie  passé 
d'arrière  en  avant  au  moyen  d'une  aiguille  de  Cooper,  guidée  par  le 
doigt  postérieur.  Ligature.  Peu  de  modifications  apparentes  du  col. 
Même  opération  du  côté  droit,  mais  le  fil  est  passé  d'avant  en  arrière. 
Ligature.  Au  bout  de  quelques  instants  la  couleur  du  col  se  modifie, 
mais  d'une  façon  moins  évidente  que  dans  le  premier  cas. 

La  plaie  vaginale  est  touchée  à  l'eau  phéniquée  à  5  p.  100.  Suture 
de  la  muqueuse  vaginale  h  l'aide  de  dix  points  au  catgut  fin.  On  passe 
d'abord  les  fHs  du  côté  gauche  avec  l'aiguille  de  Reverdin  courbe,  puis 
ils  sont  serrés  successivement.  Même  opération  du  côté  droit. 

Nettoyage  du  vagin.  Crayon  iodoformé  dans  l'utérus.  Tamponnement 
vaginal  à  la  gaze  iodoformée. 

Fait  curieux  à  noter,  au  cours  de  l'opération  la  malade  eut  une  syn- 
cope chloroformique.  M.  Hartmann,  qui  tenait  à  ce  moment  entre  les 
deux  index  le  pédicule  utérin  gauche,  percevait  un  cordon  arrondi 
sans  battement.  R  s'étonnait  de  ce  fait,  quand  on  s'aperçut  que  la 
malade  était  en  syncope.  Deux  ou  trois  mouvements  de  respiration 
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artificielle  ayant  été  exécutés,  il  sentit  aussitôt  le  cordon  inerte  s'animer 
4e  pulsations. 

Suites  immédiates,  —  Dans  la  journée  de  l'opération,  pas  de  douleurs, 
aucune  gêne,  pas  de  vomissements  chloroformiques. 

Les  urines  recueillies  à  la  suite  de  Topération  contenaient  de  l'acé- 
tone. 

Les  jours  suivants,  la  température  oscille  entre  38o,8  et  37o,6,  sauf  le 
soir  du  deuxième  jour  où  elle  atteint  38o.  On  ne  touche  pas  au  tam- 
ponnement. La  malade  dit  qu'elle  croit  saigner  un  peu.  Les  pièces 
extérieures  du  pansement,  à  peine  tachées,  sont  changées. 

21  août.  Le  tamponnement  est  enlevé,  le  vagin  lavé.  Petit  suinte- 
ment sanguin  provenant  d'un  bourgeon  charnu  du  côté  droit  de  la 
commissure  du  col. 

La  malade  se  lève  le  22  août,  huit  jours  après  Topération.  Hystérô- 
métrie  le  dixième  jour,  7  cm. 2,  soit  près  de  2  cm.  de  diminution. 

Elle  quitte  l'hôpital  le  jour  môme,  24  août.  Les  règles  sont  attendues 
le  2  septembre. 

Suites  éloignées.  —  La  malade  est  reMie  le  28  septembre  1897. 

Pas  trace  d'hémorragie  depuis  l'opération.  Les  règles,  attendues  le 
2  septembre,  ne  sont  point  venues.  Elle  a  eu  pendant  24  heures  des 

a 

douleurs  assez  vives  sous  forme  de  coliques,  analogues  à  celles  qu'elle 
ressentait  d'habitude  une  huitaine  de  jours  avant  ses  règles  et  pendant 
deux  jours  environ  avec  ime  grande  acuité.  Elle  n'a,cn  dehors  de  cela, 
éprouvé  ni  gène,  ni  douleurs  et  vaque  à  ses  occupations. 

Au  toucher,  l'utérus  est  mobile,  le  col  à  peine  saillant.  Le  vagin  est 
souple,  l'examen  nullement  douloureux.  On  ne  perçoit  aucun  batte- 
ment artériel  dans  les  culs-de-sac.  La  cicatrice  est  invisible. 

La  petite  tumeur  du  côté  gauche  ne  peut  être  sentie,  n  est  pos- 
sible que  cela  tienne  à  une  induration  qui  existe  dans  le  cul-de-sac 
latéral  gauche. 

La  tumeur  du  fond  de  l'utérus  existe  encore,  mais  elle  paraît 
diminuée  de  volume.  Elle  semble  s'être  énucléée  de  l'utérus  et  l'on 
constate  maintenant  avec  netteté  qu'elle  est  implantée  dans  la  paroi 
postérieure. 

Les  règles  reviennent  du  3  au  10  octobre  ;  depuis  cette  époque  elles 
ont  apparu  régulièrement  chaque  mois,  sans  douleur  et  présentent 
une  durée  de  6  jours.  La  malade  ne  perd  pas  dans  leur  intervalle. 

Le  22  février  1898  nous  la  réexaminons  :  Le  col  est  peu  saillant, 
dans  les  deux  culs-de-sac  latéraux  on  sent  deux  points  indurés  qui 
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correspondent  aux  ligaturer  placées  sur  les  pédicules  utérins.  Au 
voisinage  du  fond  de  Tutérus  on  sent  en  arrière  et  à  droite  une  tumeur 
arrondie  qui  a  le  volume  d*une  noix  et  s'énuclée  à  peu  près  complè- 
tement de  Tutérus.  L'hystéromètre  donne  8  cm., 5  de  profondeur  uté- 
rine. 

Obs.  VII.  —  Utérus  fibromateux.  Petit  polype  muqueux  du  col,  HémoV' 
rhagies.  Ablation  du  polype,  Curettage,  Ligature  vaginale  des  pédicules 
vasculaires  utérins  en  2  paquets. 

Claire  L...,  38  ans^  journalière,  entre  le  10  septembre  à  Thôpital  Bi- 
chat,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Terrier,  suppléé  par 
M.  Hartmann. 

Premières  règles  à  14  ans.  A  Fàge  de  16  ans,  la  malade  devient  très 
anémique  et  les  règles  disparaissent  jusqu'après  son  mariage  qui  a 
lieu  à  19  ans.  Aussitôt  la  menstruation  reparaît,  régulière,  très  abondante, 
non  douloureuse,  d'une  durée  habituelle  de  10  jours.  Pertes  blanches 
dans  Tinter valle  des  règles. 

Trois  accouchements  normaux,  le  dernier  à  29  ans.  A  partir  du  troi- 
sième, les  règles  cessent  d'être  régulières.  Hémorrhagies  abondantes, 
irrégulières,  d'une  durée  de  12  à  15  jours  consécutifs,  avec  émission 
de  caillots  et  douleurs.  La  malade  n'a  jamais  plus  de  8  jours  de  répit. 
Les  pertes  ont  augmenté  progressivement.  Depuis  6  mois  les  hémor- 
rhagies sont  continues.  Les  arrêts  sont  d'abord  de  5  à  6  jours  ;  depuis 
6  mois,  ils  ne  sont  plus  que  d'un  seul  jour.  Douleurs  vives  dans  la 
région  lombaire  et  dans  les  cuisses . 

A  suivi  sans  résultat  divers  traitements  sur  lesquels  elle  ne  donne 
pas  de  renseignements  précis. 

Examen  local,  —  Le  col  est  dur,  gros,  irrégiilier,  bosselé.  Les  bos- 
selures sont  arrondies  et  dures.  Le  corps  est  volumineux.  Il  se 
trouve  immédiatement  en  arrière  de  la  paroi  abdominale  et  reste  à 
3  ou  4  doigts  au-dessous  de  l'ombilic.  Il  présente  une  consistance  dure 
avec  bosselures  de  petit  volume. 

L'utérus  est  mobile,  facilement  abaissable,  les  culs-de-sac  souples  et 
dépressibles.  Hystérométrie  :  10  cm., 9. 

Un  petit  polype  muqueux  apparaît  dans  l'orifice  du  col  qu'il  affleure. 
L'orifice  est  mou  et  permet  l'introduction  du  doigt. 

Ce  cas  doit  être  considéré  à  priori  comme  bon. 

•  14  septembre  1897.  Une  laminaire  est  placée  dans  le  canal  cervical. 


318      TRAITEMENT   DBS   TUMEURS    UTÉRINES   PAR    LES   LIGATURES 

Opération,  le  15  septembre  1897  par  M.  Hartmann,  aidé  de  MM.  Fre- 
det  et  Ghauveau.  Chloroforme  par  M.  Bourbon.  Durée  de  Topération, 
56  minutes. 

1°  Gurettage  de  Tutérus. 

2®  Ligatures. 

Incision  circulaire  autour  du  col,  ave<;  2  débridements  latéraux  et 
transversaux  sur  le  vagin. 

Les  2  pédicules  vasculaires  sont  isolés  en  avant  et  en  arrière  dans 
une  étendue  considérable  sur  une  hauteur  égale  à  toute  la  longueur 
de  l'index  de  l'opérateur,  car  l'utérus  est  facilement  abaissable. 

Les  battements  des  artères  utérines  sont  perçus  des  deux  côtés. 
Le  pédicule  gauche  est  lié  d'abord. 

Un  premier  fil,  de  soie  forte,  est  passé  aussi  liant  4ue  possible, 
d'avant  en  arrière, au  moyen  de  l'aiguille  de  Cooper.  Le  chef  postérieiur 
de  ce  fil  est  réenfilé  avec  un  deuxième  fil  et  la  lame  vasculaire  est  tra- 
versée plus  bas,  d'arrière  en  avant,  de  façon  à  la  lier  en  2  paquets. 

La  même  opération  est  répétée  du  côté  droit.  A  son  deuxième  pas- 
sage, à  travers  le  pédicule,  l'aiguille  mousse  a grand'peine  à  le  i)erforer. 
On  est  obligé  de  lui  faire  la  voie  en  avant,  en  incisant  un  peu  la  gaine, 
ce  qui  met  en  évidence  l'artère  utérine  ou  du  moins  son  tronc  princi- 
pal, gros  comme  une  i)ctite  radiale.  Ligature  en  2  paquets.  Le  col  a 
pris,  après  la  ligature,  l'aspect  blanc  mat  du  fibro-cartilage. 

Suture  de  la  plaie  vaginale  par  9  points  séparés  au  catgut.  Gaze 
iodoformée  dans  l'utérus.  Tamponnement  du  vagin  à  la  gaze  iodo- 
formée. 

Suites  opératoires,  —  La  température  a  oscillé  entre  36o,8  et  37o,4, 
Les  hémorrhagies  se  sont  arrêtées  immédiatement  après  l'opération. 

Ablation  du  tamponnement  utérin  le  6°  jour  après  l'opération.  On 
refait  le  tamponnement  vaginal  qui  est  enlevé  définitivement  le  23 
septembre,  8  jours  après  l'opération.  Hystérométrie,  moins  de  9  cm., 
soit  une  diminution  de  2  cm.  environ. 

La  malade  est  maintenue  au  lit  quelques  jours  et  gardée  en  observa- 
tion dans  le  service.  Le  30  septembre  apparaissent  les  règles,  accompa- 
gnées de  douleurs  lombaires  avec  irradiations  vésicales.  Les  pertes,  à 
peu  près  insignifiantes,  durent  Ô  jours  et  n'empêchent  pas  la  malade 
de  se  lever. 

Elle  part  le  6  octobre.  L'hystéromélrie  accuse  à  cette  date  8  cm.  5 
(fait  saigner). 

Suites  éloifffiéeê.  —  La  malade  revient  àl'hôpital  le  18  novembre  1897. 
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Les  règles  ont  apparu  pour  la  deuxième  fois  vers  le  11  octobre  et  ont 
duré  7  jours.  Elles  ont  été  presque  aussi  abondantes  qu*avant  Topera- 
tion,  mais  sans  caiUots. 

La  malade  revient  pour  une  thyroîdite  ayant  débuté  le  13  novembre. 

Le  24,  les  règles  apparaissent  et  ne  durent  que  2  jours,  elles  ont 
une  abondance  insignifiante,  les  douleurs  sont  absolument  nulles. 

La  malade  sort  le  30.  Le  lobe  droit  de  la  thyroïde  est  encore  légère- 
ment augmenté,  dur  et  non  douloureux. 

Examen  de  Tutérus  avant  le  départ.  L'utérus  semble  normal.  On 
sent  encore  une  grosse  bosselure  dans  la  lèvre  antérieure  du  col.  L'hys- 
téromètre  pénètre  à  8  cm.,  fait  saigner;  utérus  parfaitement  mobile. 
Exploration  non  douloureuse.  Se  plaint  de  pertes  blanches. 

Janvier  1898.  La  malade  est  actuellement  réglée,  dans  Tintervalle 
des  règles  pas  une  perte. 

Obs.  yni.  —  Fibrome  hémorrhagique.  Curettage,  Ligature  bilatérale  des 

pédicules  vasculaires  utérim. 

M>B«  X...  nous  est  adressée  par  notre  ami  le  D**  Létienne.  Elle  est 
âgée  de  47  ans  et  sujette  depuis  près  d'un  an  à  des  douleurs  dans  le 
bas- ventre  et  à  des  pertes.  Les  règles  sont  un  peu  douloureuses  depuis 
quelque  temps,  elles  coulent  pendant  1  à  2  jours,  s'arrêtent,  puis  repren- 
nent pour  couler  très  fortes  pendant  8  à  10  jours.  En  octobre  dernier 
elle  a  dû  s'aliter  pour  une  perte  qui  ne  s'est  arrêtée  que  le  3  novembre. 
Le  18  du  même  mois,  elle  recommençait  à  avoir  des  tranchées  uté- 
rines et  était  reprise  d'hémorrhagie  jusqu'au  24.  Aucun  écoulement 
dans  l'intervalle  des  pertes. 

Deux  grossesses  à  terme,  la  dernière  il  y  a  18  ans.  Bonne  santé  habi- 
tuelle .  La  malade,  qui  avait  pris  un  certain  embonpoint  dans  ces 
dernières  années,  a  un  peu  maigri. 

ÉteU  actuel,  —  Le  27  novembre  1897,  nous  l'examinons.  Le  col  est 
peUt,  son  orifice  regarde  en  bas  et  en  arrière.  Une  bride  cicatricielle 
s'étend  de  la  face  postérieure  du  col  à  la  paroi  vaginale  postérieure, 
effaçant  le  cul-de-sac.  Le  corps  est  en  antéflexion,  très  augmenté  de 
volume.  On  le  sent  par  le  palper  à  3  doigts  au-dessus  du  pubis  ;  il  est 
très  dur  et  arrondi  ;  son  volume, sa  forme  et  sa  consistance  font  songer 
à  un  fibrome  utérin.  C'était,  du  reste,  le  diagnostic  porté  par  le  D^^ 
Létienne. 

Opération.  —  Elle  est  pratiquée  le  11  décembre  1897,  dans  lamcuson 
de  santé  de  la  rueBizet,  par  M.  Hartmann,  aidé  de  MM.  les  D^^  Létienne 
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et  Mignot.  La  dilatation  utérine,  obtenue  par  Tintroduction  successive 
de  deux  laminaires,  est  complétée  par  les  bougies  de  Hegar.  Celles-ci 
h  peine  entrées  dans  Tutérus  sont  déviées  à  droite  par  une  saillie  de  la 
paroi  utérine  gauche.  Les  résultats  du  curettage  confirment  ceux 
obtenus  par  l'introduction  des  bougies.  Tandis  que  la  curette  rencontre 
en  avant,  en  arrière  et  à  droite,  un  utérus  mou,  à  gauche  elle  gratte 
une  surface  plus  dure  ;  entre  elle  et  la  main  hypogastrique  on  sent  la 
tumeur.  A  son  niveau  la  curette  ramène  des  débris  beaucoup  plus 
épais  que  dans  le  reste  de  l'utérus 

'  Le  curettage  terminé,  on  fait  sur  le  col  une  incision  circulaire  se 
continuant  à  droite  et  à  gauche,  avec  deux  incisions  latérales.  Les  pédi- 
cules vasculaires  utérins  sont  dénudés  en  avant  et  eu  arrière,  puis 
liés  à  la  soie.  A  droite,  nous  sommes  obligé  de  remplacer  le  fil,  le 
premier  s'étant  cassé.  L'incision  vaginale  est  réunie  au  catgut. 

Suites  immàiiates.  —  Les  suites  de  l'opération  sont  apy reliques  ;  il  se 
produit  cependant  une  mortification  superficielle  de  la  muqueuse  qui 
entoure  l'orifice  du  col.  Le  tout  est  réparé,  lorsque  la  malade,  le 
do  décentibre,  quitte  la  maison  de  santé. 

Obs.  IX.  —  Fibromes  multiples  du  corps  de  V utérus  [interstitiels,  sous- 
.  péritoîiéauic,  sous-muqueux],  Hémorrkagies.  AbUitioti  d'un  polype  par 

arrachement.  Ligature  bilatérale  des  pédicules  vasculaires  utérins  dans 

leur  gaine,  en  masse  par  le  vagin, 

H.  M.  V^«  D...,  couturière,  42  ans,  entre  h  l'hôpital  Bichat,  le  14  jan- 
vier 1898,  dans  le  service  de  M.  le  professseur  Terrier,  suppléé  par 
M.  Hartmann.  Elle  est  envoyée  par  le  D»"  Guilain. 

Réglée  à  13  ans.  Menstruation  parfaitement  régulière,  peu  abon- 
dante, non  douloureuse.  Durée  habituelle,  quatre  jours. 

Un  accouchement  normal  il  y  a  seize  ans. 

Aucun  passé  pathologique  génital. 

A  commencé  à  éprouver,  il  y  a  six  ou  huit  mois,  des  douleurs 
vagues,  peu  intenses,  comparables  à  des  tiraillements  dans  le  côté 
gauche  de  l'abdomen.  La  position  assise  exagère  c«tte  gêne.  Sa  marche 
et  la  station  debout  la  font  disparaître. 

Dès  la  même  époque,  les  règles  deviennent  très  abondantes,  et  se 
prolongent  outre  mesure,  jusqu'à  durer  deux  et  trois  semaines.  Depuis 
les  derniers  mois,  la  malade  perd  d'une  façon  peu  abondante,  il  est 
vrai,  mais  continue  avec  augmentation  notable  au  moment  présumé 
des  règles. 
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n  n'existe  aucun  trouble  de  la  miction  et  de  la  défécation. 

Examen  local,  —  Col  gros,  regardant  en  bas  et  en  arrière.  L'orifice 
admet  à  peine  la  pointe  de  Tindex.  Il  s'en  échappe  un  polype  irrégulier 
du  volume  d'une  grosse  noix  dont  le  pédicule  parait  s'implanter  haut 
dans  le  col,  en  arrière  et  à  gauche. 

Le  corps  utérin  est  en  antéflexion  ;  le  fond  ne  dépasse  pas  la  sym- 
physe. Le  corps  est  parsemé  de  bosselures  sensibles  par  le  palper  abdo- 
minal et  au  toucher  rectal.  On  en  distingue  un  certain  nombre 
assez  nettement  :  une,  du  volume  d'une  grosse  noisette  à  peu 
près  sphérique,  implantée  au  niveau  de  la  corne  gauche  et  en  arrière  ; 
une  sphérique  aussi,  grosse  comme  une  petite  pomme,  née  de  la  face 
postérieure  et  droite  du  corps  ;  une  troisième,  hémisphérique,  placée 
entre  les  deux  premières  sur  la  face  postérieure  du  corps. 

Le  toucher  rectal  fait  reconnaître  enfin  une  masse  assez  grosse, 
située  en  arrière  et  à  gauche  du  corps,  au-dessous  de  la  première  décrite. 

La  tumeur  du  côté  droit  dépasse  notablement  le  fond  de  Vutérus  et 
s'élève  à  trois  ou  quatre  doigts  au-dessus  du  pubis.  Dans  le  sens  trans* 
versai  elle  déborde  la  ligne  médiane,  de  quatre  doigts  en^ron, 
tandis  que  les  tumeurs  du  côté  gauche  ne  la  dépassent  que  de  trois 
doigts  environ. 

Examen  des  urines  :  1,300  grammes  dans  les  -^ngt-quatre  heures 
acides;  16  gr.  70  d'urée  par  litre.  Ni  sucre,  ni  albumine. 

Opération^  le  28  janvier  1898,  par  M.  Hartmann,  aidé  de  MM.  Fredet 
et  Tansard.  Chloroforme  :  Stepinski,  Bourbon. 

Position  dorso-sacrée. 

lo  Ablation  du  polype  fibreux  par  arrachement. 

On  se  proposait  de  curetter  la  cavité  utérine,  mais  le  canal  cervical 
est  si  étroit  qu'il  est  Impossible  de  le  dilater  suffisamment  avec  les 
bougies  de  Hegar. 

Hystérométrie  :  10  cm.,  5. 

2«  Ligature  des  pédicules  vasculaires  utérins. 

L'utérus  est  saisi  et  abaissé  au  moyen  de  deux  pinces  de  Museux 
placées  sur  les  lèvres  antérieure  et  postérieure.  Les  culs-de-sac 
latéraux  sont  exposés  par  deux  valves  plates  latérales.  Incision  circu- 
laire sur  le  col  à  la  limite  du  cul-de-sac  vaginal  ;  deux  débridements 
latéraux  sur  le  vagin  dans  l'étendue  de  2  à  3  centimètres. 

On  isole  d'abord  le  ][)édicule  gauche.  Pour  cela  l'utérus  est  vigou- 
reusement attiré  du  côté  droit,  tandis  qu'un  écarteur  déprime  la  paroi 
vaginale  du  côté  gauche. 

AXH.   DK  OTir.  —  YOL.  ZLIX.  21 
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L'opérateur  dénude  successivement  avec  Tindex  les  deux  faces  du 
pédicule  utérin,  lequel  présente  un  i>etit  volume,  de  sorte  qu'un  seul 
fU  de  soie  parait  suffisant  pour  le  lier.  On  sent  nettement  dans  la  masse 
les  battements  de  Tartère  utérine. 

Le  fil  est  passé  d'avant  en  arrière,  au  moyen  de  l'aiguille  de  Gooper. 
L'aiguille  s'engage  aisément  au-dessus  de  la  masse,  sans  avoir  rien  à 
traverser  de  résistant,  l'épaississement  répondant  à  la  gaine  hypogas- 
trique  avec  son  contenu  cessant  très  nettement. 

Du  côté  droit,  la  même  opération  est  exécutée  de  la  même  manière. 
Les  battements  artériels  ont  été  aussi  constatés  dans  la  masse  isolée. 

Après  les  deux  ligatures,  le  col  pâlit  notablement. 

Suture  de  l'incision  vaginale  au  catgut,  par-dessus  les  fils  de  soie 
qui  sont  abandonnés. 

Tamponnement  vaginal  à  la  gaze  iodoformée. 

Suites  opératoires  normales,  apyrétiques. 

On  constate  la  présence  d'acétone  en  assez  grande  quantité  dans 
l'urine  du  30  janvier. 

Les  règles  apparaissent  le  31  janvier  et  durent  deux  jours  et  demi, 
très  peu  abondantes  et  non  douloureuses.  Puis  les  pertes  cessent 
complètement. 

La  malade  se  lève  12  jours  après  l'opération. 

Le  cathétérisme  utérin  pratiqué  le  quatorzième  jour  accuse  8  cm.,  5. 

Le  30  janvier,  les  urines  examinées  par  M.  Guerbet,  pharmacien  en 
chef  de  l'hôpital  Bichat,  contiennent  une  notable  quantité  d'acétone. 

Manuel  opératoire.  —  Dans  toutes  ces  opérations,  le  ma- 
nuel opératoire  a  été  identique  : 

Nous  commençons  par  faire  une  incision  de  la  muqueuse 
vaginale  autour  du  col,  comme  dans  le  premier  temps  de  Thys- 
térectomie  vaginale.  Â  cette  incision  nous  adjoignons  deux 
fentes  latérales  que  nous  prolongeons  jusque  sur  la  partie  laté- 
rale du  vagin.  Au  début  nous  faisions  ces  incisions  latérales  un 
peu  courtes,  l'expérience  nous  a  appris  qu'il  y  avait  intérêt  à 
leur  donner  une  certaine  étendue,  la  suite  de  Topération  en 
étant  grandement  facilitée. 

Nous  décollons  ensuite  la  muqueuse  vaginale,  puis  la  vessie 
de  la  face  antérieure  du  col  ;  nous  procédons  de  même  en  arrière, 
grattant  avec  Tongle  le  tissu  utérin.  Cette  libération,  antérieure 
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et  postérieure,  du  col  permet  d'évoluer  plus  facilement  dans 
les  fentes  latérales  pour  isoler  la  portion  utérine  du  pédicule 
vasculaire. 

A  droite  et  à  gauche  du  col,  nous  sectionnons  dans  une  hau- 
teur d*un  centimètre  environ  les  tissus  immédiatement  sous- 
jacents  à  la  muqueuse  vaginale.  Si  cette  section  coupe  une 
branche  de  l'artère  utérine,  nous  la  pinçons  et  la  lions. 

Puis  plaçant  une  valve  sur  la  paroi  vaginale  du  côté  où  l'on 
opère,  et  faisant  fortement  attirer,  avec  des  pinces  à  traction, 
le  col  en  bas  et  du  côté  opposé,  nous  avons  sous  les  yeux  le 
pédicule  utérin,  que  nous  dénudons  en  avant  et  en  arrière  dans 
une  hauteur  de  plusieurs  centimètres.  Il  est  facile  de  constater 
qu'on  a  dépassé  le  pédicule  utérin  par  ce  fait  que  les  deux  index 
placés  l'un  en  avant,  l'autre  en  arrière  et  se  regardant  par  leur 
pulpe,  ne  sont,  au-dessus  de  lui,  séparés  que  par  un  feuillet 
celluleux  extrêmement  mince. 

Rien  de  plus  simple  alors  que  d'accrocher  avec  le  doigt  le 
pédicule  utérin,  de  l'attirer  en  bas  et  de  le  lier  avec  une  soie 
que  Ton  passe  à  l'aide  d'une  aiguille  de  Cooper  et  que  l'on  serre 
fortement  (fîg.  5).  Dans  les  cas  où  le  pédicule  est  épais,  nous 
plaçons  deux  ligatures,  l'une  sur  sa  partie  inférieure,  l'autre 
sur  sa  partie  supérieure. 

Ces  ligatures  doivent  être  serrées  vigoureusement.  Les  batte- 
ments de  Tartère  indiquent  que  le  fil  est  bien  placé. 

En  général,  au  moment  où  le  deuxième  fil  est  serré,  la 
muqueuse,  qui  borde  le  col,  devient  exsangue  et  prend  un  aspect 
qui  rappelle  celui  du  fibro-cartilage. 

Les  chefs  des  ligatures  à  la  soie  sont  coupés  courts,  la  plaie 
touchée  avec  un  tampon  trempé  dans  une  solution  phéniquée  à 
5  p.  100,  puis  on  ferme  l'incision  vaginale  par  une  série  de  points 
séparés  au  catgut. 

Pansement  iodoformé  vaginal. 

Dans  4  cas  sur  5  nous  avons  fait  précéder  la  ligature  des 
pédicules  utérins  d'un  curettage  utérin  et  dans  deux  nous  avons 
en  même  temps  enlevé  de  petits  polypes  du  col. 

Il  est  assez  difficile  de  bien  serrer  le  pédicule  utérin.  L'obli- 
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Fio.  6.  —  Ligature  du  pédicule  vaBCulaire  utérin  par  le  va^D, 

Cette  pièce  a  été  préparée  en  désarticulant  le  Bacrum,en  ouvrant  la  symphyse 
du  pubis  et  en  écartant  Tun  de  l'autre  les  2  os  iliaques  pour  tendre  le 
pédicule  vasculaire  des  organes  pelviens. 

Le  pédicule  utero- vaginal  vu  d*arrière,  et  engainé  {O.  hyp.),  a  la  forme 
d'une  lame  épaisse  trapézoïdale.  Elle  naît  des  vaisseaux  nypogastriqueB 
dont  on  voit  les  brancnes  postérieures  intra-{)el  viennes  {B.  p.  ext,  p.)etBe 
termine  au  bord  latéral  de  l'utérus  et  du  vagin.  L'artère  utérine  [A,  ut,) 
y  pénètre  dès  son  origine.—  {Ur.)  uretère. 

L'incision  demi-circulaire  faite  dans  le   cul-de-sac  latéral  du  vagin  (  F.)  a 

Sermis  de  mettre  à  nu  la  gaine  vasculaire  en  arrière  {Û.  ut.)  en  l'isolant 
u  péritoine,  et  en  avant  en  la  séparant  de  la  vessie  et  de  son  pédicule 
vasculaire  contenant  l'uretère.  Puis  en  écartant  les  deux  lèvres  de  la  plaie 
vaginale  latéralement^on  a  disjoint  par  déchirure  la  portion  du  pédicule  qui 
attient  à  l'utérus  et  de  oelle  qui  va  au  vagin  {O.  rag.). 

Par  l'ouverture  vaginale  on  aperçoit  le  col  de  face,  car  l'utéruB  est  en  rétro- 
flexion  marquée,  comme  cela  est  habituel  sur  le  cadavre. 

Le  fil  qui  enserre  le  pédicule  utérin,  étreint  avec  l'artère  utérine  et  ses 
branches,  les  veines  utérines,  des  nerfs,  etc. 

M.  rectum  décollé  du  vagin  et  rabattu  en  arrière.  —  C,  V,  cordon  vascu- 
laire des  annexes. 
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téraiion  d'une  artère  après  ligature  avec  un  fil  aseptique  ne 
semblant  se  produire  que  si  les  tuniques  internes  du  vaisseau 
sont  coupées,  il  y  a  à  craindre  que  la  circulation  ne  se  rétablisse 
après  une  ligature  en  masse,  si  celle-ci  se  relâche.  Aussi 
Goelet  (1)  a-t-il  proposé  récemment  de  couper  les  pédicules 
utérins  entre  deux  ligatures.  Cette  manière  de  faire  ne  nous 
semble  pas  exempte  d'inconvénients,  et  bien  qu'il  soit  facile 
de  l'exécuter  sans  risque  pour  l'uretère  nous  ne  l'avons  pas 
expérimentée  sur  le  vivant. 

Résultats.  —  Nos  observations  ne  sont  pas  assez  nombreuses, 
ni  de  date  assez  ancienne  pour  nous  permettre  d'en  tirer  des 
conclusions  définitives.  Le  curettage,  l'ablation  de  petits  polypes 
peuvent  avoir  eu  leur  action.  Un  fait  nous  semble  toutefois 
acquis,  c'est  que  ces  malades,  que  beaucoup  de  chirurgiens 
auraient  aujourd'hui  regardées  comme  justiciables  de  l'hysté- 
rectomie  vaginale,  vont  bien,  et  que  les  accidents  ont  cessé. 
Nos  observations  montrent  en  outre  que  la  ligature  en  masse 
des  pédicules  utérins  par  le  vagin  est  une  opération  facile  et 
bénigne.  Comme  elle  ménage  l'intégrité  de  l'appareil  sexuel  de 
la  femme,  elle  doit,  si  elle  donne  de  bons  résultats  éloignés,  être 
préférée  à  l'ablation  de  l'organe.  Si  nos  observations  sont  trop 
peu  nombreuses  et  comme  nous  l'avons  dit  trop  récentes  (notre 
première  opération  remonte  à  8  mois)  pour  nous  permettre  de 
conclure,  nous  trouvons  dans  la  littérature  étrangère  un  certain 
nombre  d'observations  qui  semblent  nous  engager  à  persévérer 
dans  la  voie  où  nous  sommes  entrés. 

Nous  connaissons  40  cas  de  ligatures  vaginales  pour  fibromes, 
par  la  méthode  que  nous  avons  suivie  :  13  appartiennent  à  Mar- 
tin, 19  à  Gottschalk,  3  à  Frederick,  3  à  Goelet,  5  à  Boldt, 
Lyman,  Hanks,  Cragin  et  Humistou. 

Nous  tenons  à  faire  observer  tout  d'abord  qu'il  n'existe  aucun 


(1)  A.  H.  GOBLBT.  Improved  technique  of  Taginal  Hgation  of  the  utérine 
artères  for  utérine  fibroma,  etc.  Jied,  Record,  New-Tork,  1897,  vol.  51* 
p.  838-839. 
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cas  de  mort  à  la  suite  de  ces  opérations,  pas  plus  qu'après  l'em- 
ploi des  autres  procédés  de  ligature  des  utérines. 

Franklin  H.Martin  (1),  de  Chicago, a  publié  13 cas  opérés  de 
novembre  1892  à  1895.  La  plupart  de  ses  malades  ont  été  sui- 
vies avec  grand  soin  et  il  a  indiqué  les  résultats  acquis  à  diffé- 
rentes époques  dans  ses  publications  successives. 

7  femmes  ont  été  revues  au  bout  d'un  temps  compris  entre 
3  ans  4  mois  et  1  an  3  mois,  les  autres  au  bout  de  10  mois, 
10  mois,  5  mois,  5  mois  et  4  mois. 

Il  s'agissait  dans  tous  les  cas  de  fibromes  hémorrhagiques, 
généralement  multiples  et  ne  dépassant  pas  l'ombilic.  L'âge  des 
malades  oscille  entre  35  et  41  ans.  Une  seule  était  âgée  de  26ans. 

Dans  tous  les  cas  il  y  a  eu,  au  moins,  amélioration  notable. 
Les  hémorrhagies  ont  cessé,  les  règles  se  sont  rétablies  norma- 
lement. Les  fibromes  se  sont  arrêtés  dans  leur  évolution  et  ont 
généralement  diminué  ;  dans  quelques  cas  seulement  ils  ont 
entièrement  disparu. 

En  somme,  9  résultats  bons,  2  assez  bons,  1  médiocre,  1  in- 
connu. 

Sigmund  Gottschalk,  de  Berlin. aopéré  actuellement  19  fem- 
mes (comm.  pers.).  Il  a  publié  intégralement  2  de  ces  cas  (2). 
Nous  devons  à  son  obligeance  des  renseignements  sur  5  autres 
et  les  observations  inédites  de  4  encore.  Toutes  ses  opérées  ont 
été  suivies  pendant  plusieurs  années.  Une  même  pendant  5  ans 
7  mois.  Il  s'agissait  de  fibromes  interstitiels,  hémorrhagiques 
pas  trop  volumineux. 

Gottschalk  opère  de  préférence  au  voisinage  de  la  méno- 
pause. Il  fait  toujours  précéder  la  ligature  d'un  curettage  de  la 
cavité  utérine.  Les  résultats  ont  été  généralement  bons  et  se 
sont  maintenus  tels.  Plusieurs  femmes  sont  entrées  rapidement 
en  ménopause,  les  accidents  fonctionnels  ont  disparu,  bien  que 
dans  3  cas  les  myômes  aient  un  peu  augmenté  et  que  dans  un 


(1)  Franklin  H.  Martin.  Annales  de  Oynêeologîey  1898,  t.  I,  p.  290. 

(2)  Sigmund  Gottschalk.  Centr.f.  Gyn.^  1893,  p.  898  et  899 
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cas,  après  disparition  de  la  tumeur  primitive,  il  en  soit  apparu 
une  seconde  9  mois  après.  1  seul  insuccès  :  Il  avait  affaire  à  un 
myôme  implanté  au  niveau  de  la  corne  utérine,  c'est-à-dire 
dans  la  zone  où  la-  ligature  des  utérines  a  le  moins  d'effet  en 
raison  de  la  récurrence  possible  par  les  spermatiques.  L'utérus 
revint  au  volume  normal,  les  hémorrhagies  cessèrent,  puis  au 
bout  de  16  mois  reparurent  incoercibles  et  il  dut  pratiquer 
rhystérectomie. 

C.  C.Frederick  de  Buffalo  (1)  a  publié  5  casde  ligatures,  mais 
dans  2  cas  ces  ligatures  ont  été  combinées  à  d'autres  opéra- 
tions. Restent  donc  3  cas  seulement. 

Ce  chirurgien  n'a  pas  hésité  à  s'attaquer  à  des  fibromes  très 
volumineux,  dépassant  Tombilic.  L'un  même  atteignait  le  rebord 
costal.  Toujours  il  a  noté  une  diminution  de  la  tumeur  qui 
semble  beaucoup  plus  rapide  que  lorsqu'il  s'agit  de  myômes 
de  petit  volume.  Dans  3  cas,  toute  trace  de  la  tumeur  a  dis- 
paru. Une  malade  est  devenue  enceinte  et  a  conduit  sa  grossesse 
à  terme.  Les  hémorrhagies  ont  disparu;  les  malades  sont 
menstruées  régulièrement,  deux  d'entre  elles  avec  abondance. 

Augustin  H.  Goelet  (2)  de  New-York  a  publié  3  observations, 
mais  il  a  sans  doute  fait  un  plus  grand  nombre  d'opéra- 
tions, soit  en  utilisantla  technique  de  Martin,  soit  en  y  apportant 
la  modification  qui  consiste  à  couper  le  pédicule  utérin  entre 
deux  ligatures,  pour  être  plus  sûr  de  l'hémostase. 

Le  premier  cas  est  fort  intéressant,  car  la  ligature  de  l'uté- 
rine fut  unilatérale.  L'utérus  atteignait  le  volume  d'un  utérus 
gravide  de  7  mois.  La  malade  a  été  suivie  pendant  7  ans,  la 
tumeur  a  diminué  considérablement,  la  menstruation  est  deve- 
nue normale. 

Le  second  cas  a  donné  un  bon  résultat,  mais  n'ayant  été  suivi 
que  2  mois,  on  ne  saurait  en  tenir  compte. 

(1)  ce.  Febdeeick.  J.ofAnieric,  wi^rf.  ^wo^!.,  Chicago,  1896,  vol.XXV, 
p.  230-231. 

(2)  Augustin  H.  Goblet.  I  et  II, in  Americ.med.  surg.  Bulletin,  1894, 
vol.  VII,  p.  645  et  647;  III,  in  Amsr.  çyn,  a.  ohst,  J.,  1897,  vol.  X,  p.  143 
et  p.  462. 
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Enfin  le  dernier  cas,  opéré  par  le  procédé  spécial  de  Goelet, 
a  fourni  un  résultat  excellent  à  tous  points  de  vue.  La  malade^ 
présentée  à  la  «c  New-York  obstétrical  Society  »,  a  été  examinée 
par  plusieurs  membres  qui  n'ont  pas  trouvé  d'augmentation 
sensible  du  volume  du  corps  utérin. 

Les  opérations  de  Boldt  (1),  Hanks  (2),  Lyman  (3)  ont  été 
suivies  des  mêmes  bons  effets. 

M.  Cragin  a  bien  voulu  nous  communiquer  son  cas:  Tutérus 
restait  en  subinvolution  après  un  accouchement,  depuis  2  ans 
et  demi,  par  suite  de  Texistence  d  un  fibrome  et  les  pertes 
étaient  abondantes.  La  ligature  des  utérines  par  le  procédé 
de  Martin,  guérit  la  malade  symptomatiquement.  Elle  devint 
enceinte  ultérieurement,  mais  en  présence  de  signes  d'avor- 
tement  imminent  et  d'accroissement  de  la  tumeur,  M.  Cragin  a 
vidé  Tutérus. 

Humiston  (4)  a  lié  un  pédicule  utérin  pour  hémorrhagies 
très  graves  dues  à  un  fibrome  chez  une  malade  si  affaiblie, 
qu'il  ne  jugea  pas  prudent  de  prolonger  l'opération  et  de  lier 
Tautre  pédicule.  Là  encore  se  produisit  un  arrêt  immédiat  des 
hémorrhagies  et  une  diminution  consécutive  de  la  tumeur. 

Tels  sont  les  résultats  obtenus  par  la  ligature  vaginale  des 
utérines,  seule  ou  combinée  au  curettage,  dans  ces  39  cas  qui 
joints  aux  nôtres  donnent  un  total  de  44.  Ils  sont  particulièrement 
remarquables  au  point  de  vue  de  Tarrêt  des  hémorrhagies. 

On  a  eu  des  améliorations  ou  des  guérisons  aussi  par  d'autres 
procédés,  témoins  les  2  faits  de  MM.  Schwartz  et  Rochard  (5) 
qui  se  sont  bornés  à  maintenir  des  pinces  à  demeure  sur 
les  pédicules  vasculaires,  en  cas  de  fibromes  inextirpables.  Mais 


(1)  Hbbmann  J.  Boldt.  Nett-York   J,  of,  gyn,  a,  ohH,^  1894,  vol.  lY, 
p.  130-131. 

(2)  HobacbT.  Hankb.  Amer,  gyn.  a.  obst  •/.,  1894,  vol.  V,  p.  250. 

(3)  J.  L.  Lyman.  Kan»as  med.  J.,  1894,  vol.  VI,  p.  215-216. 

(4)  W.  H.  Humiston.  Wettem  Heserre  msd,  t^.,  1894,  vol.  II,  p.  93. 

(5)  SoHWABTZ  et  RoCHABD,  in  Z.  Recaneb.  Zoc,  cit.,  oh».  I  et  II,  p.  45 
et  47. 
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Boas  pensons  que  les  pinces  ne  valent  pas  une  ligature  solide 
et  serrée. 

Un  certain  nombre  d'opérateurs  ont  proposé  de  porter  directe- 
ment un  fil  sur  Tartère  utérine  et  ses  branches  mises  à  nu  par 
la  voie  vaginale.  De  ce  nombre  W.  B.  Dorsett  (1)  (3  cas  connus) 
qui  a  préconisé  le  premier  la  ligature  de  Tutérine  dans  la 
thérapeutique  des  fibromes,  Kiistner(2)  2  cas,  Howitz(3)  6  cas, 
Paulli  (4)  1  cas,  J.  B.  Greene  (5)  1  cas. 

Cette  manière  de  faire  est  difficile  et  incertaine  dans  ses  résul- 
tats. L'utérine  et  ses  branches  sont  noyées  dans  un  magma 
veineux  où  il  est  très  difficile  sinon  impossible  de  les  isoler; 
de  plus,  Tutérine  donne  loin  de  l'utérus  des  branches  cervico- 
vaginales  longues,  parfois  volumineuses,  qu'on  risque  de 
prendre  pour  le  tronc  de  l'artère  elle-même.  Aussi,  bien  qu'il 
y  ait  eu  des  résultats  bons,  après  ligature  directe,  ils  sont  géné- 
ralement inférieurs  à  ceux  obtenus  par  la  ligature  en  masse  : 
donc,  plus  grande  difficulté,  efficacité  moindre,  deux  raisons 
pour  rejeter  cette  manière  de  procéder. 

Nous  ne  parlons  pas,  bien  entendu,  des  opérations  faites  sui- 
vant une  technique  absolument  défectueuse.  Certains  opéra- 
teurs ont  en  effet  prétendu  lier  Tutérine  en  passant  un  fil  à  tra- 
vers le  cul-de-sac  vaginal  sans  seulement  l'ouvrir  et  en  se  gui- 
dant sur  les  battements  de  Tartère.  Abstraction  faite  des  dan- 
gers qu*on  fait  ainsi  courir  à  Turetère,  il  est  à  présumer  que 
jamais  Tartère  utérine  n'a  été  liée  par  ce  procédé. 

Restent  à  énumérer  les  opérations  dans  lesquelles  la  ligature 
a  été  faite  par  la  voie  abdominale. 

GubarofI  (6)  avait  proposé  de  lier  tous  les  vaisseaux  de  l'uté- 
rus à  Taide  de  2  incisions  semblables  à  celles  de  la  ligature 
de  l'iliaque  externe.  On  décolle  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque, 

(1)  Comm.  écrite  et  loo,  oit. 

(2)  O.  KasTNBB.  Oentr,  f,  ffyn,.  1893,  p.  761  et  762. 

(3)  HowiTZ.  yard,  med.  Arkiv.^  1895,  n«  14,p.  3. 

(4)  Paulli.  /d.,  p.  9-10. 

(5)  J.  B.  Gbebite.  J,  ofthe  Amerie,  med,  Aêsoo.,  1894,  vol.  XXII,  p.  179. 

(6)  A.  V.  QUBABOFF.  dont.  /.  Chir.,  1889,  p.  370. 
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puis  du  bassin  jusqu'à  reconnaître  :  en  dehors,  le  cordon  vascu- 
laire  des  annexes,  l'uretère  et  l'utérine  à  l'origine,  en  dedans  le 
ligament  rond. 

Cette  méthode,  employée  dans  1  cas  de  fibrome  par 
SneguirelT,  a  donné  un  bon  résultat  (comm.  pers.),  mais  Fauteur 
lui-même  a  abandonné  cette  opération  dii&cile.  D'ailleurs,  au 
point  de  vue  de  l'hémostase,  la  ligature  de  l'utérine  et  de  ses 
branches  près  de  l'utérus  est  préférable  à  celle  du  tronc  à  l'ori- 
gine. 

Dans  les  autres  cas  de  fibromes  où  la  voie  abdominale  a  été 
utilisée,  on  a  lié  l'utérine  non  à  l'origine,  mais  le  long  du  bord 
de  l'utérus.  C'est  dire  que  cette  ligature  a  laissé  perméables 
toutes  les  branches  importantes  cervico-vaginales  pour  le  moins, 
ce  qui  explique  son  peu  d'eiScacité,  même  quand  on  la  com- 
bine à  la  ligature  des  spermatiques  internes  et  externes.  C'est 
donc  un  procédé  qui  joint  l'infidélité  aux  inconvénients  d'une 
laparotomie.  Ainsi,  des  2  cas  de  Rydygier  (1)  si  l'un  est  un 
succès,  l'autre  représente  un  échec  grave,  la  malade  étant  morte 
d'hémorrhagie  10  mois  après  l'opération. 

Nous  manquons  de  détails  précis  sur  les  opérations  de  F. 
Byron  Robinson  (2),  pratiquées  d'après  un  principe  analogue. 

Si  l'on  veut  réaliserrhémostasedel'utéruslaplus  étendue  pos- 
sible, il  faut,  à  l'exemple  de  Greene  (3),  combiner  l'emploi 
de  la  voie  vaginale  et  de  la  voie  abdominale.  Greene  a  obtenu  un 
très  beau  succès  en  liant  les  deux  pédicules  utérins,  par  le 
vagin,  et  les  vaisseaux  sous-salpingiens  près  de  l'utérus,  par 
la  voie  abdominale.  Mais  il  serait  certainement  mieux  de  lier 
en  masse  les  ligaments  ronds  et  les  cordons  vasculaires  des 
annexes  près  de  la  paroi,  sinon  on  laisse  ouvertes  presque  en 
entier  les  voies  de  l'artère  du  ligament  rond  et  de  la  sper- 


(1)  L.  Rydygier.  I,  in  Wien,klin.   Woch.,  1890,  p.  182  ;  II,  in  Cewtr,  /. 
Gyn,,  1894,  p.  298-299. 

(2)  F.  Bybon  Robikson.  New-York  Med.   J.,   1893,  vol.   LVIII,  p.  536. 
Am.  J.  of,  ohst.,  1894,  vol.  XXIX,  p.  484. 

(3)  J.  B.  Qbkbke.  Lo4s  cit.,  179. 
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matique  interne  dite  à  tort  utéro-ovarienne.  Cette  opération 
peut  se  faire  vite  et  facilement  au  moyen  d'une  très  petite  inci- 
sion. 

Mais  l'examen  des  résultats  obtenus  par  la  simple  ligature 
vaginale  des  utérines,  semble  montrer  que  ce  complément,  s'il 
peut  être  utile,  n'est  pas  nécessaire.  En  présence  de  ces  faits, 
nous  considérons  la  ligature  vaginale  des  gaines  hypogastriques 
comme  une  bonne  opération  à  opposer  en  la  combinant  au 
curettage,  aux  opérations  plus  radicales  d'exérèse.  Nous  sommes 
tentés  d'y  recourir,  toutes  les  fois  que  nous  nous  trouvons  en 
présence  de  fibromes  petits  ou  moyens,  lorsqu'ils  ne  s'accom- 
pagnent pas  de  phénomènes  inflammatoires  péri-utérins. 

Addenduzn.  —  Recherche  de  LVcéTONB  dans  les  urines.  —  On  a 
sans  doute  remarqué,  que  dans  nos  observations  de  ligatures  pour 
fibromes,  nous  avons  noté  la  présence  d'acétone  dans  l'urine  après 
Topération.  Nous  avons  pratiqué  ces  recherches  à  la  suite  des  faits 
annoncés  par  Bossi  (1),  dans  un  travail  sur  la  résorption  des  myômes 
après  la  castration  ou  la  ligature  des  cordons  vasculaires  des  annexes. 
Cet  auteur  dit  en  effet  qu'il  a  observé  une  acétônurie  prolongée  et 
notable  (juscpi'à  1  p.  1000  d'acétone  par  litre)  accompagnant  la  régres- 
sion de  .la  tumeur.  En  un  mot,  l'acétone  serait  au  moins  un  des  pro- 
duits sous  forme  desquels  s'éliminent  des  fibromes.  La  constatation 
de  Tacélonurie  indiquerait  donc  que  le  résultat  cherché  est  obtenu. 

Vicarelli  a  déjà  signalé  l'acétone  dans  l'urine  des  femmes  enceintes, 
portant  un  fœtus  mort,  de  sorte  que  l'élimination  de  l'acétone  aurait 
une  signification  plus  générale  encore. 

Néanmoins,  ces  conclusions,  bien  que  légitimes  en  apparence, 
demandent  une  confirmation  nouvelle,  car  il  y  a  plusieurs  causes 
d'erreur  contre  lesquelles  on  ne  s'est  pas  suffisamment  prémuni. 

D'abord  l'excrétion  d'acétone  est  un  fait  normal.  Von  Jaksch  l'a 
démontré  dès  1882.  M.  Argcnson  (2),  dans  une  thèse  récente  et  fort 
documentée,  estime  à  0  gr.  017  par  litre  le  taux  de  l'élimination 
physiologique. 


(1)  L.  M.   BOdSI.  Loo.  oit,  Arehivio  di    Ostetrioia  e  ginécologia.  Naples, 
1897,  t.  IV,fasc.4. 

(2)  Aroenson.  Reeherchcjt  mrTaoétimurie.  Th.  Paris,  1897-1898,  n®  130. 
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L^acétonurie  post-opératoire  n'a  donc  de  valeur  que  si  ce  taux  est 
augmenté  notablement. 

L'augmentation  peut  tenir  à  d'autres  facteurs.  Becker  dit  que 
Fanesthésie  produite  par  un  agent  quelconque,  détermine  ou  augmente 
Tacétonurie.  Elle  peut  faire  défaut,  mais  elle  peut  durer  plusieurs 
jours  ;  dans  un  cas  d'Argenson,  il  existait  0  gr.  5  d'acétone  par  litre 
après  anestliésie  chloroformique. 

De  là  une  seconde  cause  d'erreur. 

Enfin  l'acétone  a  été  constatée  chez  des  individus  porteurs  de 
tumeurs  malignes  par  Yon  Jaksch,  Le  Nobel,  Frerichs,  etc.  Dans  un 
cas  d'épithélioma  rectal,  Argenson  en  a  trouvé  0  gr.  085  par  litre. 

n  est  donc  indispensable  de  montrer  que  Facétone  manque  ou  ne 
dépasse  pas  la  normale  chez  les  femmes  atteintes  de  fibromes,  pour 
avoir  le  droit  de  tirer  une  conclusion  quand  on  observe  l'acétonurie 
post-opératoire.  Dans  un  de  nos  cas  seulement,  cette  recherche  a  été 
faite  avant  l'opération:  elle  a  donné  un  résultat  négatif. 

Pour  avoir  une  réelle  valeur,  la  recherche  de  l'acétone  demande  à 
être  exécutée  avec  des  réactifs  sensibles  et  fidèles.  Les  réactifs  dits 
cliniques  de  I^gal  et  de  Ghautard  ne  méritent  pas  la  confiance  qu'on 
leur  a  accordée.  C'est  ce  qui  enlève  aux  faits  de  Bossi  une  partie  de 
leur  importance.  Bossi  n'indique  que  dans  une  seule  de  ses  3  obser- 
vations le  réactif  employé,  et  c'est  celui  de  Légal  ! 

On  ne  pourra  pas  nous  faire  le  même  reproche.  M.  Ghauvet,  phar- 
macien du  service,  a  décelé  l'acétone  dans  chacun  de  nos  cas  par  la 
méthode  de  Lieben  qui  est  une  des  plus  sensibles.  Elle  consiste  essen- 
tiellement à  transformer  l'acétone  en  iodoforme,  par  l'iode  et  l'iodure 
de  potassium  en  présence  de  lessive  de  soude  ou  de  potasse.  —  L'urine 
doit  être  préalablement  distillée. 

Ces  opérations  ne  sont  pas,  bien  entendu,  à  la  portée  du  clinicien  et 
demandent  à  être  exécutées  par  un  chimiste  de  profession,  surtout  s'il 
s'agit  de  faire  un  dosage. 

Le  dosage  rigoureux  manque  dans  nos  cas.  Néanmoins  l'acétone  a 
toujours  été  constatée  après  l'intervention  en  quantité  notable  et  très 
supérieure  à  la  normale.  Mais  il  est  certain  que  ces  recherches  deman- 
dent à  être  poursuivies  et  conduites  avec  précision. 


BEVUE   CLINIQUE.    —   GOUILLOUD  333 


REVUE  CLINIQUE 


PINCEMENT  DES  ARTÈRES  UTÉRINES  POUR  FIBROME 

Par  le  D'  CSonllload  (de  Lyon), 

M»>«P...,dePoligay,  mefatenvoyée  le  26  août  1894.  Elle  était  âgée  de 
45  ans,  mère  de  deux  enfants.  Elle  présentait  un  fibrome,  de  volume 
moyen,  qui  dépassait  le  pubis  de  plusieurs  travers  de  doigt,  mais  avait 
surtout  son  développement  dans  le  bassin.  Le  cathétérisme  était  de 
1 1  centimètres.  La  femme  était  déjà  fortement  pâlie  par  ses  pertes. 

Le  31  octobre  1894,  je  l'opérai. 

Incision  au  pourtour  du  col,  comme  pour  une  hystérectomie  vagi- 
nale. Je  décollai  peu  la  vessie  sur  la  ligne  médiane,  peu  également  le 
rectum;  mais  sur  les  côtés  le  décollement  fut  porté  assez  loin,  pour  me 
permettre  de  pincer  les  vaisseaux  du  ligament  large  sur  une  hauteur 
de  5  centimètres  et  demi,  hauteur  mesurée  par  la  longueur  des  mors 
de  mes  pinces  longuettes. 

Je  réunis  ensuite  la  muqueuse  de  la  lèvre  antérieure  du  col  à  la 
muqueuse  correspondante  du  cul-de-sac  vaginal  antérieur,  par 
quelques  points  de  suture  au  catgut.  Quelques  points  analogues  furent 
placés  sur  l'incision  transversale  postérieure. 

Ces  sutures  laissèrent  de  chaque  côté  du  décollement  l'espace  suffi-* 
santpour  glisser  une  petite  mèche  de  gaze  iodoformée  le  long  des  pinces. 
Je  ne  crois  pas  avoir  ouvert  le  péritoine. 

Ablation  des  pinces,  au  bout  de  48  heures. 

Les  suites  immédiates  furent  très  simples,  sans  trace  de  réaction 
péritonéale. 

Deux  ans  après,  le  25  juillet  1896,  la  malade  vint  me  voir.  Elle  était 
alors  très  bien  portante,  très  contente  du  résultat  de  son  opération. 

Les  règles  étaient  devenues  normales,  plutôt  faibles,  de  deux  jours 
de  durée.  Les  anciennes  pertes  avaient  disparu.  Aucun  malaise 
pelvien. 

L'utérus,  un  peu  incliné  en  arrière,  ne  présentait  plus  que  6  centi- 
mètres et  demi  de  cathétérisme  au  lieu  de  11  centimètres, 

En  un  mot,  le  résultat  obtenu  avait  été  parfait. 
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De  la  technique  de  l'extirpation  totale  de  rateras  par  la  Toie  abdo« 
minale  (Zur  Technick  der  abdominalen  Totalexstîrpation  des  Utérus), 
par  L.  Landau  (Berlin).  CeM.f,  Gyn.,  1897,  no  23,  p.  689. 

Landau  estime  que  de  tous  les  procédés  d'extirpation  des  fibromes 
utérins,  le  sien  compris,  c^lui  do  Doyen  est  de  beaucoup  le  meilleur 
toutes  les  fois  qu'il  n'est  pas  possible  d'enlever  les  tumeurs  par  le 
vagin.  Toutefois,  il  est  un  point  de  la  méthode  de  Doyen  fort  criti- 
quable,c'est  la  ligature  en  masse  du  ligament  large  et  l'attraction  dans 
le  vagin,  une  fois  les  annexes  excisées,  des  [)édicules.  Cette  attraction 
des  pédicules  dans  le  vagin  produit,  en  beaucoup  de  cas,  des  tiraille- 
ments fàcheux,en  particulier  sur  le  mésocôlon  de  l'S  iliaque  et  par  suite 
sur  ce  dernier  organe.  D'où  la  nécessité,  soit  d'abandonner,  quand  ils 
sont  trop  courts,  les  pédicules  dans  la  cavité  abdominale,  soit  de  les 
amener  dans  le  vagin  au  prix  de  tiraillements  suffisants  pour  compro- 
mettre l'action  péristal tique  de  l'intestin.  Dans  2  cas.  Landau  put  s'as- 
surer que  deux  femmes  opérées  suivant  la  méthode  de  Doyen  étaient 
morl«s,  en  rabsenc«  de  toutes  traces  de  péritonite  et  d'hémorrha^e, 
de  paralysie  intestinale. 

Pour  supprimer  cette  défectuosité  opératoire,  Landau,  à  l'instigation 
de  son  assistant  Mainzer, résolut  d'éviter  toute  formation  de  pédicule  et 
toute  ligature  en  masse  ou  partielle.  Il  adopta  la  technique  suivante.  Le 
l®**  temps,  exactement  comme  dans  la  méthode  de  Doyen.  La  femme 
étant  dans  la  position  de  Trendelenburg,  la  tumeur  est  dégagée,  puis 
retournée  sur  la  symphyse  pubienne,  et  le  cul-de  sac  vaginal  posté- 
rieur ouvert  de  haut  en  bas.  On  saisit  ensuite  la  L>ortion  vaginale  du 
col,  qii'on  amène  dans  la  cavité  abdominale,  on  la  libère  de  tous  côtés 
de  ses  attaches  vaginales.  Le  col  étant  ensuite  fortement  attiré  en  haut 
se  sépare  presque  spontanément  de  la  vessie,  tandis  que  le  doigt  du  chi- 
chirur^en  agissant,  dans  le  tissu  para-cervical,  ouvre  le  plus  haut  pos- 
sible le  cul-de- sac  antérieur.  A  ce  moment,  l'utérus  ne  tient  plus 
qu^aux  deux  ligaments  larges.  L'assistant  saisit  un  des  ligaments 
larges  entre  deux  doigts,  et  le  chirurgien  sectionne  ce  ligament  tout 
près  et  le  long  de  l'utérus.  L'assistant  interrompt  la  pression  qu'il 
excerce  sur  le  ligament  le  temps  nécessaire  pour  que  l'artère  utérine 
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se  révèle  en  donnant  du  sang.  On  la  saisit  dans  une  petite  pince  hémosta- 
tique, et  on  la  lie  immédiatement  après.  Les  veines,  quand  elles  saignent, 
sont  également  liées.  L'artère  utéro-ovarique  est  habituellement  si 
peu  développée,  que  d'ordinaire  on  ne  la  volt  pas  saigner.  Il  faut  la 
lier  au  niveau  de  l'isthme  tubaire  sectionné.  Mêmes  manœuvres  du 
côté  opposé.  L'utérus  enlevé,  suture  continue  au  catgut  de  la  médiocre 
fente  péritonéale  à  partir  de  l'orifice  vaginal  jusqu'à  l'isthme  tubaire. 
Fermeture  analogue  de  l'ouverture  vaginale  par  une  suture  continue  au 
catgut,  l'aiguille  traversant  chaque  fois  le  feuillet  péritonéal  postérieur, 
la  paroi  vaginale  postérieure,  la  paroi  vaginale  antérieure,  le  feuillet 
péritonéal  antérieur.  Pas  de  drainage  ni  par  en  haut  ni  par  en  bas. 

Lorsqu'il  y  a  lieu  d'enlever  les  annexes,  on  peut  dès  le  principe,  soit 
conduire  l'incision  au-dessous  des  annexes,  soit  parallèlement  au  côté 
de  l'utérus,  et,  dans  ce  cas,  une  fois  l'utérine  liée,  exciser  secondaire- 
ment les  annexes  et  alors  seulement  lier  l'utéro-ovarique.  En  général, 
si  elles  sont  normales,  mieux  vaut  laisser  m  situ  les  annexes,  la  suture 
péritonéale  restant  de  ce  fait  courte. 

LepoirU  capital  de  la  nouvelle  méthode  est  dans  la  suppression  de  tout 
pédicule  et  de  toute  ligature  en  masse.  Les  avantages  sur  la  méthode  de 
Doyen  sont  :  a)  Vagin  et  cavité  abdominale  ne  communiquent  ni  par 
des  moignons  ni  par  des  fils;  h)  pas  de  tractions  fâcheuses  sur  l'intestin  ; 
c)  pas  de  pédicule  abandonné  dans  le  ventre. 

«  Cette  technique,  ajoute  Landau^  dérive  directement  de  la  méthode 
géniale  de  Doyen.  Tous  ceux  qui  personnellement  n'ont  pas  appliqué  cette 
méthode  de  Doyen  peuvent  bien  soulever  contre  elle  des  objections  théoriques, 
ToutrfoiSffai  Vespoir  que  bon  nombre  des  partisans  de  l'hystérectomie 
abdomificde  totale  verront  dans  la  technique  précédemment  exposée  un  progrès 
désirable,  A  mon  avis^  elle  représente  le  procédé  définitif  de  l'extirpation 
abdominale  totale,  »  R.  Labusquièrb. 


BIBLIOGRAPHIE 


Technique  chirurgicale,  par  E.  Dotbn,  avec  la  collaboration  du 
D'  G.  Roussel  et  de  M..  A.  Millot. 

Ce  livre  est  l'exposé  de  la  méthode  opératoire  générale  et  des  procé- 
dés personnels  du  D-*  Doyen. 

L'ouvrage  est  divisé  en  deux  parties . 

La  première  partie  comprend  la  Te^^hnique  chirurgicale  générale  avec 
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la  description  des  installations  du  D»"  Doyen,  et  particulièrement  de  son 
nouveau  lit  d'opération  et  des  divers  appareils  qui  constituent  le  ma- 
tériel antiseptique,  les  soins  à  donner  aux  malades  avant  et  après  l'o- 
pération, rhistorique  de  Thémostase  et  du  morcellement. 

La  seconde  partie  comprend  Tensemble  des  opérations  gyfiécologiquee. 
Nous  attirons  particulièrement  Tattention  sur  les  chapitres  qui  se  rap- 
portent au  traitement  du  vaginisme,  des  fistules  vaginales,  du  redres- 
sement vaginal  de  Tutérus,  qui  sont  absolument  inédits,  et  à  Thysté- 
rectomie  va^nale  et  abdominale,  chapitres  illustrés  de  nombreuses 
figures. 
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DE  L'APPENDICITE 
DANS  SES  RAPPORTS  AVEC  L.A  PUERPÉRALITÉ 

Par  le  profe^ieur  A  Pinard. 

Le  14  décembre  1897,  une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans  (1), 
enceinte  pour  la  première  fois  de  six  mois  environ  —  dernières 
règles  le  30  juin  —  n'ayant  aucun  passé  médical,  se  promenant 
dans  Paris  avec  son  mari,  éprouva  brusquement  une  douleur 
d'abord  très  vive  au  niveau  de  la  région  épigastrique,  puis  s'ir- 
radiant  bientôt  dans  toute  la  région  abdominale  avec  prédomi- 
nance dans  la  fosse  iliaque  droite  et  la  région  lombaire.  Rentrée 
avec  peine  chez  elle,  les  vomissements  ne  tardèrent  pas  à  se 
montrer,  alimentaires  d'abord,  puis  bilieux  et  porracés  le  len- 
demain» Un  médecin  fut  appelé,  qui  conseilla  des  injections 
chaudes,  des  cataplasmes  et  des  lavements  laudanisés.  Le 
ventre  se  ballonna  et  la  constipation,  qui  n'existait  pas  avant, 
se  montra  opiniâtre,  malgré  Tingestion  de  purgatifs.  Cet  état 
dura,  avec  des  alternatives  de  calme  et  d'excitation,  jusqu'au 
19  décembre,  jour  où  la  malade  fut  amenée  à  la  clinique  Bau- 
delocque» 

A  son  entrée,  mon  chef  de  clinique,  M.  le  D'  Baudron,  cons- 

(1)  Commanieation  à  rAoadémie  de  médecine,  22  mars  1896. 
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taie  un  ballonnement  considérable  du  ventre  avec  circulation 
collatérale  très  apparente  de  la  paroi  au  niveau  de  la  région 
iliaque  droite.  A  la  palpation,  le  ventre  est  douloureux  dans 
toute  la  région  épigastrique,  surtout  à  droite.  Point  de  Mac  Bur- 
ney  très  net.  Le  palper  permet  de  délimiter  une  tumeur  dont  la 
limite  supérieure  effleure  Tombilic;  cette  tumeur  se  contracte 
sous  la  main:  c'est  Tutérus.  Les  anses  intestinales  distendues, 
refoulées  dans  la  partie  supérieure  de  la  cavité  abdominale, 
donnent  à  la  percussion  une  sonorité  considérable.  Le  toucher 
démontre  la  présence  du  col  ramolli,  un  peu  effacé;  au  centre 
de  Texcavation,  et  dans  le  cul-de-sac  antérieur,  on  perçoit  le 
battement  vaginal.  Rien  d'anormal  dans  le  cul-de-sac. 

L'auscultation  fait  percevoir  nettement  les  pulsations  du  cœur 
fœtal.  Le  pouls  maternel  était  à  120  et  la  température  à  37^,2.  Le 
soir,  la  température  s'éleva  seulement  à  37®,  8.  Traitement:  injec- 
tions sous-cutanées  de  morphine.  Glace  intus  et  extra.  Je  vis  le 
lendemain  matin  la  malade,  sa  situation  n'avait  pas  changé.  Le 
pouls  était  à  120,  la  température  à  37°  ;  mais  le  faciès  était 
grippé,  et  le  ballonnement  du  ventre  extrêmement  accusé.  Je 
portai  le  diagnostic  d'appendicite  avec  péritonite  généralisée 
et  je  pensai  qu'un  seul  traitement  pouvait  offrir  une  chance  de 
guérison  :  Tintervention  chirurgicale. 

Toutes  les  dispositions  furent  prises  pour  cela  et,  à  3  heures 
du  soir,  la  température  étant  toujours  à  ST  et  le  pouls  à  120, 
et  la  malade  ayant  été  soumise  à  Tanesthésie  chloroformique, 
mon  collègue  Segond  pratiqua  une  incision  de  6  centimètres, 
parallèle  à  l'arcade  de  Fallope,  au  niveau  de  la  région  caecale. 
A  louverture  du  péritoine,  il  s'écoula  un  flot  de  pus  extrême- 
ment fétide,  au  milieu  duquel  nageaient  l'ovaire  et  la  trompe 
très  congestionnés.  Les  doigts  introduits  à  travers  Tincision 
plongent  dans  un  vaste  foyer  rétro-cœcal  et  reconnaissent  que 
le  pus,  libre  dans  la  cavité  péritonéale,  contourne  l'utérus 
repoussé  en  avant  et  existe  en  abondance  dans  la  fosse  iliaque 
gauche. 

Pour  cette  raison,  M.  Segond  pratique  à  gauche  une  incision 
analogue  à  l'incision  droite.  Il  s'écoule  encore  une  notablequan- 
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tîté  de  liquide  séro-purulent  odorant,  mais  moins  fétide  que  le 
pus  qui  remplissait  la  fosse  iliaque  droite.  Les  annexes  gau- 
ches nagent  dans  ce  liquide  et  apparaissent  entre  les  lèvres  de 
Fincision.  On  place  de  chaque  côté  deux  drains  en  canon  de 
fusil,  dont  les  extrémités  profondes  se  réunissent  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas,  et  par  ces  drains  on  fait  passer  de  Teau  bouil- 
lie jusqu'au  moment  où  cette  eau  revient  absolument  claire. 
Pansement  à  la  gaze  stérilisée  à  plat.  Durée  de  Tintervention, 
vingt  minutes. 

Dans  la  soirée,  apparition  de  contractions  utérines  doulou- 
reuses. Température,  38°,2  :  pouls,  150.  Expulsion  du  fœtus  le 
21,  à  4  h.  30  du  matin.  Délivrance  naturelle.  Il  n'y  a  pas  eu 
d'hémorrhagieet  les  vomissements  n'ont  pas  reparu  après  Topé- 
ration,  mais  le  pouls  devint  de  plus  en  plus  fréquent  et  petit,  et 
malgré  les  injections  d^éther  et  de  caféine,  Taffaiblissement 
progressa,  et  la  malade  mourut  à  1  h.  45  du  soir. 

Autopsie  (pratiquée  en  ma  présence  par  M.  le  D'  Wallich, 
mon  chef  de  laboratoire).  —  L'autopsie  complète  n'a  pu  être 
faite,  mais  on  a  pu  examiner  Tabdomen,  en  réunissant  les 
deux  incisions  de  la  laparotomie. 

On  constate  des  adhérences  nombreuses  sur  Tutérus  et  l'in- 
testin. Dans  la  fosse  iliaque  droite,  l'intestin  est,  pour  ainsi  dire, 
maçonné  dans  des  adhérences.  Au  niveau  du  cœcun,  l'appendice 
iléo-clbcalest  adhérent,  accolé  au  cœcum.  Cet  appendice  mesure 
7  centimètres  ;  il  présente  deux  perforations:  l'une  au  voisinage 
de  l'insertion  du  caBCum,  Tautre  à  3  centimètres  au-dessous. 

L'autopsie  de  Tenfant  n'a  pu  être  pratiquée,  mais  le  sang 
recueilli  dans  un  des  vaisseaux  du  cordon  et  ensemencé  a 
fourni  des  cultures  pures  de  colibacille. 

Bien  que  l'examen  bactériologique  n'ait  pas  été  pratiqué  sur 
les  organes  maternels,  il  est  bien  vraisemblable  d'admettre  qu'il 
y  avait  du  colibacille  dans  la  cavité  péritonéale,  par  suite  delà 
perforation  intestinale. 

Voici  donc  un  nouveau  cas  qui  vient  s'ajouter  à  d'autres  déjà 
nombreux,  pour  démontrer  combien  Paul-F.  Mundé  a  eu  raison 
en  publiant  le  premier  cas  bien  étudié  d'appendicite  pendant 
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la  grossesse  (ia  Médical  Record,  1"  décembre  1894),  d'appeler 
rattentîon  des  accoucheurs  et  des  gynécologistes  sur  les  rap- 
ports que  peut  présenter  l'appendicite  dans  la  puerpéralité. 

C'est  depuis  cette  époque  seulement  que  l'appendicite  a  été 
le  sujet  des  recherches  et  des  publications  en  Amérique,  où  les 
observations  n'ont  pas  tardé  à  se  succéder.  Déjà  des  travaux 
importants  —  parmi  lesquels  il  faut  surtout  citer  le  mémoire  de 
Mundé,  paru  l'année  dernière  (in  The  Médical  News,  New- 
York,  15  mai  1897,  n°  20),  et  celui  de  R.  Abrahams  (in  American 
Journal  of  Obstetrics^  janvier,  février,  juin  1897,  vol.  XXXV), 
où  sont  recueillis  et  analysés  de  nombreux  matériaux,  —  per- 
mettent d'envisager  l'étendue  de  la  question. 

En  France,  où  on  a  fait  de  l'appendicite  une  étude  si  magis- 
trale et  si  complète,  où  notre  collègue  Dieulafoy  a,  comme 
Mundé  en  Amérique,  donné  le  branle,  en  appelant,  lui  aussi, 
soit  à  l'Académie,  soit  dans  ses  leçons,  l'attention  des  médecins 
sur  les  rapports  de  l'appendicite  avec  la  grossesse,  en  France, 
dis-je,  les  observations  commencent  à  se  multiplier. 

Sous  l'inspiration  du  professeur  Poncet,  une  thèse  intéres- 
sante a  été  soutenue  à  la  Faculté  de  Lyon,  par  le  D'  Gaston 
Bouillier,  l'année  dernière  (1).  Cette  thèse  renferme  des  obser- 
vations inédites  dues  à  MM.  Laroyenne,  Vinay  et  Bouveret. 
M.  Vinay  a  publié  dans  le  Lyon  médical,  le  2  janvier  1898,  un 
mémoire  sur  l'appendicite  au  cours  de  la  grossesse  et  pendant 
les  suites  de  couches.  Il  rapporte  en  détail  l'histoire  de  quatre 
femmes  atteintes  d'appendicite  pendant  la  période  puerpérale 
(2  fois  pendant  la  grossesse  et  2  fois  pendant  les  suites  décou- 
ches) et  fait  suivre  ces  observations  de  considérations  très  inté- 
ressantes concernant  l'évolution  et  la  marche  de  l'appendicite, 
survenant  dans  ces  conditions  spéciales. 

A  Paris,  aux  observations  rapportées  par  M.  Dieulafoy,  sont 
venues  se  joindre  celles  de  Le  Gendre  et  de  Tuffier.  Une  thèse  a 
été  tout  récemment  soutenue  (le  13  janvier  1898)  par  le  D' 
Georges  Jarca. 

(1)  De  l'appendicite  pendant  la  grossesse.  Lyon,  1897. 
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Dans  cette  thèse  se  trouvent  trois  observations  inédites,  dues 
à  MM.  Maygrier  et  Budin. 

Dans  les  sociétés  médicales,  cette  question  est  à  Tordre  du 
jour,  et  dans  le  cours  des  discussions,  des  observations  sont 
citées.  C'est  ainsi  qu*en  compulsant  ce  qui  a  paru,  j'ai  pu  ras- 
sembler, en  y  comprenant  la  mienne,  45  observations. 

On  le  voit,  il  se  passe,  pour  Tappendicite,  ce  qui  s*est  passé 
pour  la  grossesse  extra-utérine.  Sans  vouloir  dire,  en  aucune 
façon,  que  la  fréquence  de  ces  deux  maladies  soit  la  même,  il 
faut  reconnaître  que  si,  il  y  a  vingt  ans,  on  ignorait  la  fréquence 
de  la  grossesse  extra-utérine  ;  si,  il  y  a  dix  ans,  les  médecins 
et  les  chirurgiens  n'avaient  que  de  vagues  rapports  avec  Tappen- 
dicite,  hier  encore,  les  accoucheurs  ne  se  doutaient  pas  que  cette 
terrible  affection  pût  venir  compliquer  la  puerpéralité. 

Je  n*ai  nullement  l'intention  de  soulever  ici  des  questions  de 
doctrine.  La  pathogénie,  Tétiologie,  la  symptomatologie,  le 
diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  de  l'appendicite  ont 
été  traités  ici  et  ailleurs  avec  une  compétence  à  laquelle  je  ne 
saurais  prétendre. 

Mon  but  est  beaucoup  plus  modeste  et  beaucoup  plus 
restreint.  Me  plaçant  à  un  point  de  vue  clinique  particulier,  je 
veux  simplement  envisager  aujourd'hui  ce  que  présente  de 
spécial  Tappendicite  quand  elle  complique  ou  vient  compliquer 
la  puerpéralité.  Même  ainsi  limitée,  mon  étude  ne  pourra  être 
que  rudimentaire,  car  les  observations,  quoique  nombreuses 
déjà,  ne  sont  pas  suffisantes  pour  permettre  de  porter  sur  bien 
des  points  de  cette  histoire  un  jugement  définitif. 

Le  seul  fait  bien  établi  aujourd'hui,  qui  doit  éveiller  dès 
maintenant  l'attention  des  médecins  en  général  et  des  accou* 
cheurs  en  particulier,  est  le  suivant  :  V  appendicite  peut  compli- 
quer la  puerpéralité  dans  toutes  ses  périodeSy  soit  pendant 
la  grossesse,  soit  pendant  le  travail,  soit  pendant  les  suites 
de  couches.  32  cas  opérés  ou  suivis  d'autopsie  prouvent  cette 
assertion. 

Ces  observations  démontrent  que  la  grossesse  peut  être  trou- 
blée par  l'appendicite  dès  les  premières  semaines,  pendant 
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DBS  LËBIOÎffd 


1 
2 

3 
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5 
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7 
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9 
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11 
12 
13 
14 
15 
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17 

18 


19 

20 

21 
22 
23 

24 
25 

26 

27 

28 
29 
30 


Stimson.  —  i\7?w-  York  J.,  1890,  p.  449 

MiXTBR.  —  Bost.  me.l.  and,  tnirg.  J.,  1891, 
p.  97. 

MUNDÉ.  —  Med.  Bec,  1894,  p.  678 

MUNDÉ.  —  Med,  Bec,  1895,  p.  609 

MuNDé.  —  (Cité  par  Abrahahs,  loc.  cit.).,, 
Mac  A  BTHUK.—  A  mer.  J.ofOhst,,  1895,  p.  185. 

Mac  Aethub.  —  [Ilid.) 

HARIII8S0N.  —  Med,  Becy  1895,  p.  29.... 

HiEST.  —  Amer.  J.  of  Ohst,  1896,  p.  253.. 
Noble.  —  Amer.  J.  of  Ohst,,  1896,  p.  253.. 

HoWABD  Cbutcher.— A/p<i.  Bec.  1896,  p.  461. 

Marx.  —  Med.  Bec,  1896,  p.  461 

Jabman.  —  [Ibid.) 

Wikebebq.  —  {Ihid.) 

Penbosb.— -  Amer.  J.  of.  Ohst.,  1896,  p.  253. 
Penbosb.  —  {Ihid.) 

Abbe.  —  Med,  Bec,  1897,  p.  347 

Abeahams.  —  Amer,  J.  of,  Ohst.  1897,  p. 205. 


Abbahaus.  —  {Bid,) 

Black. — Ann.  of  Gyn.  and  Pœd.,  1897,  p.  525. 

William  Bull.  —  Med.  Bec,  1897,  p.  347. 

Labotenne.  —  Th.  de  BouUlier,  p.  51 

Le  Gendbe.  —  Bcv.  d'ohstétr.  et  de  Péd., 
1897,  p.  200. 

TUPFIEB.  —  {Ihid.),  p.  206 

ViNAY.  —  Lyon  mèd.,  1898,  p.  1 


BUDIN.  —  Th,  de  Jarca,  1898,  p.  52. 


Mayqbieb.  —  Ihid.,  p.  47 

Peybot.  —  [Inédit) 
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DieulafOY.  Clinique  méd,  de  motel- Dieu. 


3*  mois. 
7«»  mois. 

8*  mois. 
9"  mois. 

6*  mois. 
4  mois  1/2. 

6«  mois. 
5«  mois. 

4  mois  1/2. 
Au  moment  du  travail. 

2  mois  1/2. 

9«  mois. 
4  mois  1/2. 

8*  mois. 

3*  mois. 

3"  mois. 

7«  mois. 
3«  mois. 


8«  mois. 

Grossesse  extra-uté- 
rine des  premiers  mois. 
4«  mois. 

8  mois  1/2. 

2  mois  1/2. 

4«  mois. 
4  j.  après  raccouohem. 

6«  mois. 

6«  mois. 
3«  mois. 
5«  mois. 
20  j.  après  Taocouch. 


Périt.  enky^L 
Périt,  enkyst 

Périt,  enkyst. 
Périt  enky&t. 

Périt,  enkys^t. 
Périt  enkyst. 

Périt  enkyst. 
Périt  enky:«t. 

Périt,  génér. 
Périt,  enky.^t 

Périt,  génér. 
Périt,  enkyst. 
Périt.  enkyEt 
Périt,  enkyst. 
Périt,  enkyst. 
Périt,  enkyst 

Périt,  génêr. 
Périt,  génér. 


Périt,  enkyst 

Périt,  enkyst 

Pérît,  génér. 
Périt  enkyst 
Périt  enkygt 

Périt,  enkyst 
Périt  enkyst 

Périt,  génér. 

Périt,  génér. 
Périt,  enkyst 
Périt,  génér. 
Périt,  génér. 


toute  sa  durée,  de  même  que  rappendicile  peut  venir  compli- 
quer la  fin  de  la  dernière  période  puerpérale  (vingt  jours,  obs. 
Dieulafoy  ;  vingt-huit  jours,  obs.  Lepage)  après  raccouchement. 
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M. 
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9 
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:d 
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Incis.  et  drain. 

9 

2> 

M. 
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D 

D 
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)) 

G. 

2) 
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» 

» 
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D 

G. 

D 

D 

V. 
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D 
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D 

i> 

V. 

» 
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1» 

D 

M. 
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D 

D 
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» 

G. 

]» 

» 

V. 

D 
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J> 

G. 

» 

:d 

V.  à  terme. 

I> 
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» 

G. 
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B 
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» 
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:d 

» 

Incis.  et  drain. 

9 

G. 

») 

D 
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9 
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]» 

j> 

M. 
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D 

D 

(ap.  par  Mundé 

11  j.  ap.  Tacc.). 

^  ^ 
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)> 

» 

M. 

» 

» 

M. 

6  j.  ap.  Tacc. 
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G. 

I> 

9 

)) 

» 

» 

D 

G: 

:» 

7 

? 

? 

Incis.  et  drain. 

7> 

G. 

]> 

D 

V.  à  terme. 

D 

Incis.  et  drain. 

> 

Ablation. 
Ablation. 

G. 
G. 

La  grossesBe  cont 
La  grossesse  cont 

nae. 
inue. 

» 

Ablation. 

G. 

» 

D 

V. 

D 

» 
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:d 
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M. 
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j> 
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M. 
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]> 

» 

V.à7ml/2 

» 
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]» 

:» 

M. 
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» 

» 

Incis.  et  drain. 

Ablation. 

G. 

j> 

D 

D 

» 

Les  observations  démontrent  qae  l'appendicite  survenant 
pendant  la  grossesse  interrompt  le  plus  souvent  celle-ci,  et 
menace  aussi  bien  l'existence  du  fœtus  que  celle  de  la  mère. 
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Presque  tous  les  auteurs  ont  remarqué  combien  souvent  les 
fœtus  viables  étaient  expulsés  morts  ou  mouraient  fréquem- 
ment de  cause  indéterminée  ou  présentaient,  dans  les  quelques 
jours  de  leur  existence,  des  signes  de  septicémie. 

Notre  observation  peut  donner  une  explication  du  fait.  L'en- 
semencement pratiqué  par  le  D**  Wallich  et  qui  a  donné  des 
cultures  pures  de  colibacille,  démontre  Tinfection  in  utero ^  le 
sang  ensemencé  ayant  été  pris  dans  les  vaisseaux  du  cordon 
ombilical. 

Je  ne  dirai  rien  des  causes,  si  ce  n'est  que  la  pluralité  des 
auteurs  incrimine  la  constipation  opiniâtre.  Vous  savez  ce  que 
vous  devez  en  penser. 

Au  point  de  vue  de  la  symptomatolo^ie,  tous  les  types,  si 
magistralement  étudiés  et  décrits  par  notre  collègue  Dieulafoy, 
se  retrouvent  dans  les  observations  d'appendicite  survenant 
soit  pendant  la  grossesse,  soit  pendant  les  suites  de  couches. 
Le  diagnostic  d'appendicite  pendant  la  puerpéralilé  offre  peut- 
être  encore  des  difficultés  plus  grandes,  qui  tiennent,  pendant 
la  grossesse,  à  la  présence  dans  la  région  hypogastrique  de 
l'utérus  développé,  et  pendant  les  suites  découches,  à  la  confu« 
sion  des  signes  d'infection  appendiculaire.  Mais  ces  difficultés 
ne  sont  pas  insurmontables  pour  un  observateur  attentif,  ainsi 
que  les  faits  le  démontrent. 

Quant  au  traitement,  Mundé  s'exprimait  ainsi  en  1896  : 

a  Pour  conclure,  je  pense  que  les  nombreux  exemples  d'appen- 
dicite, avec  ou  sans  suppuration,  se  produisant  pendant  la  gros* 
sesse  ou  le  travail,  qui  ont  été  relatés  depuis  la  publication  de 
mon  mémoire,  il  y  a  environ  un  an,  doivent  nous  engager  à 
nous  mettre  en  garde  contre  cet  accident,  dans  cette  circons- 
tance (la  grossesse)  comme  dans  toutes  les  autres,  et  à  traiter 
la  maladie  sans  nous  préoccuper  de  l'existence  de  la  grossesse. 
C'est  pourquoi,  je  ne  suis  pas  du  même  avis  que  les  médecins 
qui  veulent,  pour  cure  d'appendicite,  provoquer  l'avortement  ou 
Taccouchement.  » 

Je  ne  saurais,  pour  ma  part,  qu'applaudir  à  ce  jugement.  Peut- 
être  irai-je  plus  loin  etdirai-je  :  L'appendicite  pendant  la  gros- 
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sesse  doit  être  traitée  chirurgicalement  plus  rapidement  que 
dans  n'importe  quel  autre  cas.  Et  cela,  en  raison  des  rapports 
du  foyer  infectieux  avec  l'appareil  génital.  Je  ne  veux  pas  re- 
chercher, pour  le  moment,  si  l'infection  se  fait  par  continuité 
ou  par  la  voie  sanguine.  Je  reviendrai  plus  tard  sur  ce  point 
si  l'Académie  me  le  permet.  Quelle  que  soit  la  voie,  l'infection 
se  fait,  et  les  deux  existences  sont  menacées.  Tout  est  là. 

Ces  considérations  ne  seront  peut-être  pas  à  dédaigner, 
quand  on  se  trouvera  en  présence  d'une  appendicite  survenue 
chez  une  jeune  fille  ou  une  jeune  femme.  Pensant  aux  rapports 
de  l'appendicite  avec  la  puerpéralité,  on  trouvera  sans  doute  bon 
de  se  déterminer  à  enlever  le  foyer  infectieux,  là  où  jusqu'ici 
on  aurait  pu  hésiter.  Cela  sera,  je  pense,  de  la  bonne  pro- 
phylaxie. Si  l'on  est  en  face  de  cas  comme  celui  de  Tuf&er, 
l'hésitation  aujourd'hui  n'est  plus  permise,  il  faudra  imiter  sa 
conduite. 

J'en  ai  fini,  Messieurs^  Vous  le  voyez,  je  n'ai  pas  eu  d'autre 
but  en  faisant  cette  courte  communication  que  d'éveiller  latten- 
tion,  de  provoquer  des  discussions  scientifiques,  et  je  profite  de 
la  circonstance  pour  exprimer  à  ceux  de  mes  confrères  et  collè- 
gues qui  ont  dépensé  tant  d'efforts  et  de  talent  pour  élucider  ce 
chapitre  si  intéressant  de  la  pathogénie,  l'expression  de  la  recon- 
naissance des  accoucheurs. 


DE  LA  VALEUR  THÉRAPEUTIQUE  ET  DES  INDICATIONS 
DE  LA  LIGATURE  DES  ARTÈRES  UTÉRINES  DANS 
LES  CAS  DE  MYOMES   DE  L*UTÉRUS 

Par  SlgmandCSottnchalk  (BerUn). 

En  septembre  1892,  je  fis,  au  Congrès  de  Gynécologie  de 
Bruxelles,  une  communication  sur  des  études  relatives  à  l'his- 
togenèse et  à  Tétiologie  des  myômes  de  l'utérus,  à  la  suite  des- 
quelles j'avais  été  conduit,  dans  un  but  thérapeutique,  à  essayer 
la  ligature  des  artères  utérines  dans  les  myômes  peu  volumi- 
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neax  de  Tutérus.  A  cette  époque  je  n'avais  soumis  à  cette  ten- 
tative thérapeutique  que  2  cas,  j'avais  exécuté  la  première 
opération  le  30  décembre  1891  avec  Tassistance  du  D'  Alesch. 
Lorsque,  dans  le  semestre  d'hiver  suivant,  je  lus,  à  la  Société 
obstétricale  et  de  gynécologie  de  Berlin,  un  nouveau  travail  (1)  sur 
la  même  question,  à  ces  cas  était  venu  s'ajouter  un  troisième  dont 
la  marche  également  justifiait  de  nouvelles  tentatives.  Enfin,  un 
autre  mémoire,  paru  dans  le  Cent,  f.  Gynœhologie  (2),  reposait 
sur  7  cas,  dans  un  certain  nombre  desquels  les  résultats  de  la 
ligature  avaient  été  tout  à  fait  remarquables.  Mais,  tous  ces 
faits  étaient  passibles  de  cette  objection  qu'ils  étaient  vraiment 
de  date  trop  récente  pour  permettre  de  formuler  un  jugement 
définitif  sur  la  nouvelle  méthode.  En  conséquence,  j'ai  laissé  des 
années  s'écouler  avant  de  publier,  à  nouveau,  l'expérience  que 
j'ai  acquise  sur  ce  sujet. 

J'ai  constaté  dans  la  suite,  avec  plaisir,  dans  la  littérature 
médicale  que  mon  procédé  thérapeutique  avait  partout  été  pris 
en  considération,  qu'il  avait  été  imité  et,  en  réalité,  avec  des  ré- 
sultats très  satisfaisants.  Je  puis,  ici,  me  dispenser  d'autant  plus 
facilement  de  citer  tous  les  auteurs  qui  pratiquement  ou  par  des 
publications  se  sont  plus  particulièment  occupés  de  cette  mé- 
thode, que  ce  soin  a  déjà  été  rempli  dans  ces  mêmes  Annales, 
t.  XLIX,  p.  3,  par  Hartmann  et  Fredet.  Toutefois,  pour  com- 
pléter cet  historique,  je  citerai  encore  2  auteurs  allemands  qu'ils 
n'ont  pas  mentionnés,  Kustner  (3)  et  Léopold  (4)  qui  tous  les 
deux  ont  rapporté  des  résultats  très  favorables. 

Avant  moi,  Rydygier  avait  mis  en  pratique  cette  idée,  quand 
il  conseilla  de  traiter  par  la  ligature  de  tous  les  vaisseaux 
afférents  les  myômes  utérins  qui,  la  cœliotomie  abdominale 
faite,  ne  se  laissaient  pas  énucléer.   Que  cette  méthode  de 


(1)  Areh./.  Oyn.,  Bd.  XLII  et  Cent.  /.  Gynœk.,  1893,  p.  352-357. 

(2)  Die  UnterbinduDg  der  Vasa  uterina  bei  Myom.  Cent.  /.  Oyn.^  1893, 
n®  39,  p.  897. 

(3)  Die  Unterbindung  der  Vasa  uterina  bei  Myom.  Cent,  /.  Oyn.,  1893, 
11033. 

(4)  Cent.f.  Oyn.,  lS95j  p.  291. 
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Rydygier  n'ait  pas  trouvé  de  crédit,  cela  tient  d*une  part  à  sa 
gravité  relative,  d'autre  part,  aux  progrès  réalisés  avec  le  temps 
dans  la  technique  opératoire,  technique  qui  nous  permet,  à 
rheure  actuelle,  d'extirper  radicalement  les  myômes  môme 
défectueusement  situés. 

La  méthode  de  Rydygier  nécessite  la  cœliotomiê  abdomi* 
nale,  opération  non  encore  dépourvue  de  dangers  à  Theure 
actuelle.  Mais,  quand  on  a  ouvert  la  cavité  abdominale,  rien 
n'est  plus  légitime  que  de  s*eiïorcer  de  faire  une  opération 
radicale.  Les  risques  plus  grands  d'opérations  radicales  sont 
entièrement  compensés  par  la  certitude  plus  grande  de  leurs 
résultats,  résultats  qui  —  comme  du  reste  l'a  déclaré  Rydygier 
lui-môme  —  sont  loin  d'être  toujours  assurés  par  la  méthode 
des  ligatures. 

Comparée  à  l'opération  de  Rydygier,  celle  que  j'ai  conseillée, 
la  ligature  des  artères  utérines  par  le  vagin,  parait  tout  à  fait 
bénigne,  moins  importante,  extra-péritonéale,  pas  plus  dange- 
reuse que  l'abrasion  de  la  muqueuse  utérine,  que  d'ailleurs  je 
combine  systématiquement  avec  elle  parce  que  la  muqueuse 
utérine,  dans  les  cas  de  myômes  utérins  hémorrhagiques, 
est  presque  toujours  hyperplasiée.  Il  semble  toutefois  que 
la  méthode  de  Rydygier  entrave  plus  efficacement  que  la 
mienne  la  nutrition  de  l'utérus,  Tapport  sanguin  par  l'artère 
spermatique  interne  continuant  à  se  faire.  Aussi,  faut-il 
dans  le  choix  des  indications  de  la  ligature  vaginale  tenir 
compte  de  cette  circonstance.  Et  cela,  je  l'ai  fait  a  priori, 
lorsque  j'ai  recommandé  de  n'appliquer  d'abord  la  méthode 
que  dans  les  cas  de  myômes  peu  volumineux,  principale- 
ment intra-pariétaux,  qui  sont  exclusivement  nourris  par  les 
artères  utérines.  Les  myômes  qui,  primitivement  ou  secon- 
dairement, sont  situés  dans  le  département  vasculaire  de  l'ar- 
tère spermatique  interne,  également  ceux  qui,  grâce  à  des 
adhérences  secondaires  avec  les  organes  voisins,  ont  acquis  de 
nouveaux  vaisseaux  ne  peuvent  naturellement  être  aflectés  dans 
leur  nutrition  par  la  ligature  vaginale  des  artères  utérines  que 
comme  l'utérus  soufTre  lui-même  dans   sa  totalité  du  fait  de 
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ranémie  subite,  aiguë  qu'il  subit.  Mais,  en  général,  il  ne 
pourra  survenir  qu'un  trouble,  très  passager,  de  la  nutrition, 
par  la  raison  que  l'artère  spermatique  interne  ou  les  vaisseaux 
néoformés  peuvent  suppléer  et  suppléeront  au  défaut  des 
artères  utérines.  Que,  par  la  ligature  des  artères  utérines, 
l'utérus  devienne  brusquement  exsangue,  c'est  là  un  fait  qu'aura 
pu  constater  tout  chirurgien  qui  a  une  fois  extirpé  par  le  vagin, 
et  par  morcellement,  Tutérus  myomateux  après  ligature  pré- 
ventive des  vaisseaux  utérins. 

Aussi,  la  ligature  vaginale  des  artères  utérines  me  paraît-elle 
d'une  application  plus  limitée  que  la  méthode  de  Rydygier, 
et  c'est  pour  cela  que  du  30  novembre  1891  au  15  février  1898, 
en  six  années  un  quart,  je  n'ai  trouvé,  dans  toute  ma  pratique, 
que  20  cas  qui  en  fussent  justiciables. 

J'ai  répondu  très  volontiers  à  l'amicale  invitation  de  Phono- 
rable  rédaction  de  ce  journal,  de  faire  connaître,  ici,  les  résul- 
tats définitifs  que  j'ai  obtenus  jusqu'à  présent.  Des  20  cas  que 
je  viens  de  signaler,  je  dois  tout  de  suite  en  écarter  4  qui  ne 
comportent  pas  d'être  longuement  examinés  ;  3  d'entre  eux  se 
rapportent  à  des  femmes  qui  —  malgré  les  vives  recommanda- 
tions faites  après  l'opération  —  n'ont  pas  reparu  (il  s'agissait 
de  domestiques),  et  qu'il  a  été  impossible  de  retrouver  dans 
Berlin.  Le  quatrième  cas  correspond  à  une  opération  faite  le 
15  février  de  cette  année,  opération  qui  a  été  suivie  d'un  résul- 
tat favorable,  mais  le  fait  est  trop  récent  pour  qu'il  soit  pos* 
sible  de  l'utiliser  ici. 

Restent  donc  16  cas,  qui,  pour  le  plus  grand  nombre,  ont  pu 
être,  après  l'opération,  observés  et  contrôlés  durant  des  années, 
par  moi  et  pour  plusieurs  par  le  médecin  de  famille  ;  que  de  plus, 
quelques-uns  exceptés,  j'ai  de  nouveau  examinés  dans  les  der- 
nières semaines  avant  ce  travail.  Il  me  faut  ici  d'abord  relater 
brièvement  ces  observations. 

Obs.  1.  —  J...,  42 ans,  ouvrière.  Entrée  à  l'hôpital  le  23  juillet  1891. 
Un  accouchement  à  terme,  14  années  avant,  normal.  Depuis  2  ans  et 
demi,ménorrhagies  de  plus  en  plus  abondantes.  Utérus  très  augmenté  de 
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la  cavité  utérine  et  abrasion  de  la  muqueuse.  Convalescence  régulière. 
volume  par  Vexistefice  d'un  premier  myôme  intra-pariétal  (paroi  postérieure 
de  l'utérus),  de  la  grosseur  d'une  orange  et  d'un  autre  myôme ^  intra- 
pariétal  aussi  (paroi  antérieure  du  corps  utérin),  gros  comme  une  petite 
pomme.  Longueur  de  la  cavité  utérine,  II  centim.  Traitement  par  des 
injections  chaudes  et  des  pilules  d'ergotine  sans  résultat  appréciable. 
30  décembre  1891.  Ligature  des  artères  utérines,  après  exploration  de 

20  février  1892.  !<'<'  menstruation  après  la  ligature,  non  abondante, 
durée  4  jours. 

16  janvier  1894.  Depuis,  menstruation  régulière,  toutes  les  48emaines, 
non  abondante.  État  général  bon;  myômes  de  Futérus  notablement 
atrophiés.  Longueur  de  la  cavité  utérine,  8  centim. 

Mars  1895.  Ménopause. 

19  janvier  1898.  Utérus  petit,  6  centim.  3/4.  Myômes  réduits  à  des 
noyaux  sous-séreux  du  volume  d*une  cerise,  d'une  prune. 

Obs.  2.  —  X...,  26  ans  ;  admise  le  25  juin  1891.  Premières  règles  à 
14  ans  ;  menstruation  toutes  les  4  semaines  2  à  3  jours,  d'abondance 
moyenne  avec  douleurs  dans  le  côté  droit  le  1^^  jour  de  la  menstrua- 
tion. Depuis  plus  d'une  année,  douleurs  dans  le  côté  droit  du  bas- 
ventre.  Dernières  règles,  il  y  a  3  semaines.  Utérus  uniformément  aug- 
menté de  volume,  parois  épaissies.  Ëndométrite,  salpingite  et  ovarite 
droite.  Traitement  résolutif;  localement,  topiques  astringents. 

18  septembre  1891.  Pour  la  l'«  fois,  on  sent  un  myôme,  gros  conmie 
une  cerise,  dans  le  côté  droit  de  l'utérus,  au-dessous  du  fond  de  l'or- 
gane, et  un  noyau,  encore  plus  petit,  vers  le  milieu  de  la  paroi  posté- 
rieure du  corps  de  la  matrice. 

6  janvier  1892.  Le  l'^'^  myôme  a  maintenant  la  grosseur  d'une  noix, 
le  second  celle  d'une  cerise.  Souffle  anémique  au  cœur. 

21  avril.  Utérus  augmenté  dans  sa  totalité.  On  sent,  dans  la 
paroi  antérieure  de  l'utérus,  près  du  bord  gauche,  3  nodules  myoma- 
teux,  disposés  en  série,  et  du  volume  d'une  noisette.  Le  myôme  déve- 
loppé sur  le  côté  droit  est  maintenant  de  la  grosseur  d'une  pomme  et 
subdivisé  en  2  tumeurs,  l'une  supérieure,  plus  volumineuse,  l'autre 
inférieure  plus  petite.  Les  douleurs  se  sont  atténuées  ;  de  temps  en 
temps,  élancements  dans  le  côté  droit.  Menstruation  régulière,  pas  trop 
abondante,  3  jours.  Injection  sous-cutanée  d'ergotine. 

14  juillet.  Utérus  gros  comme  à  la  fin  du  second  mois  do  la 
grossesse. 

Les   16  et  18  juillet,  2  iujeclions   d'ergotine  ;  le  10,  injection;  le 
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20,  injection;  le 21,  injection.  Depuis  la  2^  injection,  hémorrhagie  qui 
dure  dix  jours,  bien  que,  chaque  jour,  on  ait  injecté  1  gr.  d'ergotine. 

10  août  1892.  LigcUure  des  artères  utérines  avec  deux  ligatures  à  la 
Suie, 

Le  29.  Menstrues,  ijour,  très  faiblement. 

8  octobre  1894.  La  malade  n*a  plus  de  douleurs  ;  elle  se  plaint  toute- 
fois d'un  faible  écoulement  qui  s*accompagne  de  sensation  de  brûlure 
et  de  prurit  au  niveau  des  organes  génitaux  externes.  Myômes  gros 
comme  au  moment  de  la  ligature,  mais  plus  extériorisés  de  la  paroi 
utérine.  Menstruation  régulière,  pas  abondante,  2-3  jours. 

Obs.  B.  —  44  ans,  veuve.  Reçue  le  29  avril  1892.  Premières  règles  à 
17  ans;  menstruation  régulière,  toutes  les  4  semaines,  douloureuses, 
3-8  jours. 

Depuis  le  mois  de  février,  tous  les  ik  jours  hémorrhagie  ;  depuis  le 
24  mars,  hémorrhagie  cotUinue.  Au  cours  de  Tété  de  la  précédente  année, 
suppression  des  règles  pendant  6  semaines. 

le'  accouchement  à  terme,normalJl  y  a  10  ans  ;  2  avortements.  D*ail- 
leurs,  a  toujours  été  bien  portante.  Utérus  augmenté  de  volume,  rétroflé" 
chijjixe,  cUteint,  dans  sa  paroi  postérieure,  de  plusieurs  myômes  sous-séreux 
de  la  grosseur  d'une  noisette  à  celle  d'une  cerise^  tumsurs  constatables  à 
travers  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur, 

Iraitemetit,  —  Injection  sous-cutanée  d'hydrastinine,  irrigations 
chaudes  sans  résultat  notable  ;  de  même,  résultat  seulement  éphémère 
de  rinjection  sous-cutanée  dans  la  région  fessière  d'ergotine  (Yoss- 
winkel). 

La  fenmie  perd  du  sang  à  de  courtes  interruptions  jusqu'au 
9  juillet;  en  conséquence,  abnasion  de  la  muqueuse  et  libération  bima- 
nuelle,  sous  chloroforme,  des  adhérences  ;  la  réduction  de  la  déviation 
est  rendue  difficile  par  un  myàmeplus  gros  qu'une  pomme,  situé  au  point 
où  la  paroi  postérieure  du  col  se  continue  dans  la  paroi  postérieure  du 
corps  de  Futérus,  myôme  qui,  sous-séreux,  s'est  développé  en  arrière. 
De  ce  fait,  Tutérus  ne  peut  être  que  redressé.  A  partir  du  21  juillet,  Thé- 
morrhagie  se  renouvelle,  on  la  combat  à  nouveau  par  Tergotine  (Yoss- 
winkel)  qu'on  emploie  jusqu'au  11  septembre,  par  la  voie  sous-cutanée, 
1  à  2  injections  tous  les  deux  jours.  Les  myômes  augmentant  de 
volume  et  les  hémorrhagies  ne  s'arrêtantpas,  on  exécute  le  22  août  1892 
la  ligature  bilatérale  des  artères  utérines.  Convalescence  régulière. 

25  septembre  1892.  On  enlève  les  fils  des  ligatures  qui  avaient  che- 
miné jusque  dans  le  vagin. 
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Myômes  et  utérus  snut  devetius  plus  lyetits.  État  général  très  bon. 

23  mars  1895.  Ménopause  immédiatement  après  la  menstruation.  On 
ne  sent  plus  les  noyaux  myomateux. 

Obs.  4.  —  49  ans;  reçue  le  6 janvier  1893. Premières  règles  à  14  ans; 
menstruation  régulière,  abondante,  7  à  8  jours  ;  4  accouchements  à 
terme,  normaux,  le  dernier  il  y  a  22  ans.  Depuis  le  mois  de  juillet  de 
la  précédente  année,  hémorrhagies  irrégulières.  A  subi  au  mois 
d'avril,  ailleurs,  un  curettage,  et  a  été  traitée  par  des  cautérisations  à 
la  teinture  d'iode,  amélioration.  Actuellement,  a  été  reprise  d'hémor- 
rhagies  si  violentes  qu'on  a  tenu  l'extirpation  de  l'utérus  pour  néces- 
saire. Portion  vaginale  du  col  de  l'utérus  déviée  en  avant;  utérus 
augmenté  de  volume,  rétrofléchi,  mais  réduction  manuelle  possible  ; 
la  i)aroi  utérine,  épaissie  dans  son  ensemble,  porte  deux  myômes  itUra' 
muraux,  l'un  gros  comms  une  pomme  au  niveau  dufoTid  de  l'utérus  vers  la 
corne  gauche^  un  autre  plus  gros  qu^  une  noix  dans  la  paroi  postérieure  près 
du  côté  droit.  Longueur  de  la  cavité  utérine,  II  centim.  Cavité  utérine 
large,  cathétérisme  non  douloureux.  La  malade  fut,  jusqu'au  20  jan- 
vier, traitée  sans  succès  avec  des  pessaires,  l'électrolyse  et  l'ergotine, 
après  quoi,  le  20  janvier  1893,  fut  pratiquée  la  ligature  des  vaisseaux 
utérins.  Convalescence  régulière. 

15  février.  Myômes  notablement  plus  petits,  jusqu'à  présent  pas 
d'hémorrhagies. 

Le  21.  Enlèvement  des  fils  de  ligatures. 

13  mars.  Pour  la  première  fois,  de  nouveau  menstruée. 

Le  25.  C'est  à  peine  si  l'on  sent  les  myômes. 

8  mai.  Depuis  9  semaines,  plus  d'hémorrhagies.  Les  myômes  sont 
introuvables. 

10  juillet  Utérus  de  dimensions  normales,  l'aménorrhée  persiste. 

29  août.  Une  fois  quelques  gouttes  de  sang. 

29  octobre.  Menstruée  faiblement  4  jours.  La  femme  porte  un  pessaire. 

6  février  1894.  Depuis,  plus  de  menstruation.  État  général  bon,  mé- 
nopause. On  ne  trouve  plus  de  myômes.  Depuis,  l'état  général  reste 
définitivement  bon. 

Obs.  5.  —  45  ans.  Reçue  le  6  mars  1893.  Premières  règles  à  18  ans 
menstruation  régulière,  abondante,  toutes  les  3  semaines  5  à  6  jours  ; 
dans  les  dernières  années  7  à  8  jours,  très  abondantes.  Restée  12  ans 
stérile,  étant  mariée  à  un  homme  paraissant  bien  portant.  Depuis  1  an, 
menstruation  irrégulière,  se  prolongeant  souvent  10  à  12  jours.  Dans 
l'intervalle  des  menstrues,  écoulement. 
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En  raison  de  taches  sur  la  cornée,  fut  soumise  par  le  professeur 
Schweigger  h  une  cure  de  sudation  et  à  Tiodure  de  potassium.  Enfant, 
présenta  des  éruptions  cutanées  et  des  tuméfactions  ganglionnaires.  Dans 
les  derniers  temps,  prurit  dans  la  région  des  organes  génitaux  externes. 

Cette  malade  me  fut  adressée  par  le  Dr  Pcltesohn  avec  la  note  sui- 
vante. 

c  La  femme  B...  souffre  depuis  longtemps  de  ménorrhagies.  Mais 
la  dernière  menstruation  fut  si  épuisante,  qu'elle  me  fit  appeler.  Je 
constatai  une  anémie  extrême,  mais  je  réussis  après  14  jours  par  le 
rep«)s,  Fergotine,  les  injections  d'eau  chaude,  à  arrêter  l'hémorrhagie. 
L'exploration  soigneuse  pratiquée  maintenant,  7  jours  après  la  cessa- 
tion de  l'hémorrhagie,  permet  les  constatations  suivantes  :  1°  Un  polyi)e 
pédicule,  qui,  de  la  cavité  utérine,  proémine  dans  le  vagin  ;  2o  Tumeurs 
du  corps  de  l'utérus  multiples,  intra-pariétales  ;  en  tout  cas,  un  utérus 
volumineux,  de  forme  irrégulière,  en  rétroversion,  d'ailleurs  facile- 
ment mobile.  » 

L'état  que  je  constatai  fut  le  suivant,  concordant  d'ailleurs  remar- 
quablement avec  le  précédent  :  anémie  et  amaigrissement  accusés.  De 
la  cavité  utérine,  proémine  dans  la  vagin  un  polype  longuement  pédi- 
cule, un  peu  plus  gros  qu'une  noix. 

L*utéru8  est  en  rétroversion^  très  augmenté  de  volume,  du  volnme  d'une 
tète  d*  enfant  ;  sa  cavité  mesure  12  centim.,  sa  forme  est  rendue  très  irrégu- 
lière par  des  myômes  multiples  intra-pariétaux,  etparunmyôme  sous-séreux, 
issu  du  bord  droit  de  l'utérus  et  devenu  intra-Ugam^ntaire. 

Le  polype  fut  immédiatement  tordu  et  enlevé  avec  une  pince.  L'hé- 
morrhagie ne  céda  pas  après  l'extirpation  du  polype.  Bien  au  contraire, 
en  raison  de  la  persistance  de  l'hémorrhagie  et  de  raffaiblissement  la 
malade  dut  être  maintenue  au  lit  jusqu'au  19  mars  ;  ayant  essayé  de 
quitter  le  lit  et  de  se  lever,  elle  perdit  connaissance. 

20  mars  1893.  Abrasion  de  la  muqueuse  de  l'utérus  et  ligature  des  artères 
utérines  d^  façon  typique. 

Muqueuse  très  hyperplasiée.  En  haut  et  en  bas,  on  sent  dans  la  paroi 
antérieure,  au  cours  du  curettagc,  un  noyau  sous-muqueux  (durée  de 
l'opération,  15  minutes)  ;  convalescence  régulière. 

1 1  avril.  Utérus  notablement  diminué,  pas  de  perte  de  sang. 

Le  20.  La  femme  n'a  pas  perdu  une  goutte  de  sang  depuis  l'opération. 

Le  myôme,  gros  comme  une  pomme,  situé  sur  le  bord  droit  de 
l'utérus,  réduit  maintenant  à  la  grosseur  d'une  noix.  Utérus  in  toto  ea 
voie  de  régression,  ses  parois  sont  remarquablement  flasques. 

Aim.  DK  OYH.  ^  TOb  XXJX.  24 
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Le  28,  encore  aménorrhéique.  Le  noyau  myomateux  au  niveau  du 
bord  droit  de  l'utérus,  complètement  extériorisé  ;  les  autres  myômes, 
intra-pariétaux,  plus  petits,  h  peine  constatables. 

2  mai.  Cette  nuit,  pour  la  première  fois  depuis  la  ligature,  appari- 
Uon,  avec  quelques  tiraillements,  de  la  menstruation,  qui  se  prolongea 
jusqu'au  ô  mai,  ainsi  trois  jours  seulement,  et  peu  abondante. 

5  juin.  La  menstruation  n*a  pas  reparu;  de  chaque  c^té,  oedème 
léger  dans  la  région  malléolaire  le  soir,  œdème  qui  disparait  entière- 
ment pendant  la  nuit.  État  général  remarquable.  Les  fils  des  ligatures 
sont  enlevés. 

Le  9.  n  n*y  a  pas  eu  de  menstruation;  ca\ité utérine,  7  centim.  État 
général  tout  à  fait  bon,  pas  d'écoulement. 

20  août.  Pour  la  seconde  fois  depuis  l'opération,  menstruation.  Écou- 
lement sanguin  de  moyenne  abondance,  pas  de  douleurs.  Dans  le  liga- 
ment large  droit  existe  un  nodule  myomateux  gros  comme  une  petite 
noix,  devenu  très  dur;  on  constate  un  autre  nodule,  plus  petit,  dur 
aussi,  près  du  bord  droit  de  l'utérus.  État  général  bon  ;  aspect  florissant. 

Du  20  août  au  l^f  décembre,  menstruation  régulière  peu  abondante, 
trois  jours;  puis,  un  intervalle  de  6  semaines  (13  janvier  1894). 

30  janvier  1894.  Utérus  de  volume  normal,  en  antéversion;  on  sent 
encore  au  niveau  de  la  paroi  antérieure,  près  du  bord  droit,  dans  le 
ligament  large,  une  petite  inégalité,  qu'on  peut  à  peine,  actuellement, 
identifiera  un  myôme.  Corps  de  l'utérus  à  parois  relâchées,  de  dimen- 
sions normales  ;  il  n'est  plus  possible  d'y  reconnaître  la  présence  de 
nodules  myomateux. 

28  mai  1894.  Le  19  février  189 d,  menstruéepour  la  dernière foi$;  depuis^ 
ménopause.  Tumeurs  presque  complètement  disparues,  utérus  de  volume 
normal,  en  antéversion.  État  général  bon,  sauf  des  transpirations,  des 
poussées  de  chaleur,  malaises  contre  lesquels  il  fut  fait  usage,  avec 
succès,  des  eaux  du  a  Kreuzbrunnen  »  (de  Marienbad). 

25  janvier  1 898.  La  femme  est  de  nouveau  examinée.  État  général 
tout  à  fait  bon;  utérus  en  voie  d'involution  sénile;  dans  le  ligament 
large  droit,  un  nodule  de  la  grosseur  d'un  pois,  en  connexion  avec  le 
bord  droit  de  l'utérus  ;  il  n^ existe  atUrement  plus  traces  des  myôtnes  mul^ 
tiples  de  jadis.  La  femme  présente  un  aspect  florissant. 

Obs.  6.  —  40  ans  (envoyée  le  22  avril  1893  par  le  D"*  Lôwenthal). 

Premières  règles  à  13  ans;  menstruation  régulière,  toutes  les 
3-4  semaines,  d'abord  3-4  jours,  abondante  ;  depuis  2  ans,  8  jours, 
maintenant  encore  plus  abondante  et  plus  prolongée. 
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Deux  accouchements  à  terme,  normaux,  le  dernier  il  y  a  17  ans. 
Pendant  les  deuxièmes  suites  de  couches,  la  malade  ne  se  ménagea  pas 
et  depuis  elle  a  des  douleurs  dans  le  bas- ventre.  Pendant  les  périodes 
intennenstruelles,  également  durant  les  règles,  tiraillements  dans  le 
bas- ventre,  surtout  à  droite.  Dernières  règles,  il  y  a  8  jours.  A  été 
traitée  par  Schrœder  et  par  plusieurs  autres  gynécologues  éminents. 
Schrœder  voulait,  il  y  a  dëjà  des  années,  Fopérer. 

État  actîtel.  —  Constitution  délicate,  taille  moyenne,  anémie  pro- 
fonde. Utérus  en  autéversion,  augmenté  de  volume  m  toto,  h  peu  près 
comme  à  la  fin  du  troisième  mois  de  la  grossesse.  Il  existe,  dans  son 
bord  droit  et  sa  face  postérieure»  un  myôme  de  la  grosseur  d'une 
orange,  et  de  consistance  assez  dure.  Longueur  de  la  cavité  utérine  de 
la  partie  antérieure  vers  la  gauchcf  13  centimètres. 

25  avril  1893.  Ahr<mon  de  la  muqueuse  utérhie  et  ligature  des  artères 
utérines,  par  le  procédé  typique;-  par  suite  d'une  trop  forte  traction 
par  un  assistant  sur  l'un  des  fils  à  ligature,  section  de  la  paroi  arté- 
rielle par  le  fil  et  hémorrhagie  modérée. 

2  mai.  Sortie  de  la  clini(iue.  Pendant  les  premiers  jours  après  l'opé- 
ration, survinrent  des  douleurs  comme  des  contractions  avec  irradia- 
tions dans  les  cuisses. 

Le  30.  L'utérus  n'est  pas  encore  diminué  de  volume;  aucune  hémor- 
rhagie depuis  l'opération. 

En  juillet  et  aofit,  cure  thermale  aux  bains  de  Kreaznach.  (Anté- 
rieurement, la  malade  avait  été  plusieurs  fois  à  cette  station.) 

2  septembre.  Pendant  qu'elle  était  h  Kreuznach,  menstruéc  quatre 
jours  ;  puis  à  son  retour,  trois  jours,  peu  aboncUmment.  On  peut,  actuel- 
lement, constater  une  diminution  nette  de  l'utérus  et  particulièrement 
du  my6me.  Longueur  de  la  cavité  utérine,  10  centim.  et  demi. 

Le  30.  Menstruée  trois  jours,  pas  al)ondamment.  La  sonde  pénètre 
de  10  centim.  dans  la  cavité  utérine.  Pas  de  douleurs. 

13  juin  1894.  Dans  l'intervalle,  menstruée  toutes  les  quatre  semaines  ; 
les  derniers  temps,  de  nouveau  abondamment.  De  temps  à  autre, 
phénomènes  d'asystolie,  œdème  dans  la  région  malléolaire. 

Le  22.  Abrasion  de  la  muqueuse  utérine  sans  narcose;  consécutive-* 
ment,  nouvelle  cure  à  Kreuznach;  la  malade  prit  33  bains  salés. 
Longueur  de  la  cavité  utérine,  9  centim.  Myôme  de  la  grosseur  d'un 
poumon.  Menstruation  trois  jours,  d'abondance  moyenne. 

25  avril  1895.  Règles  un  peu  plus  abondantes  ;  quelques  douleurs 
dans  le  côté  gauche  ;  longueur  de  la  cavité  utérine,  8  centim.  1/4. 
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G  décembre.  Menstruation  régulière,  quatre  jours,  pas  abondante, 
toutes  les  quatre  semaines. 

31  août  1896.  Menstruation  toutes  les  quatre  semaines,  quatre  jours, 
d'abondance  moyenne.  Le  jour  avant  la  menstruation,  douleurs  modé- 
rées dans  le  bas-ventre.  Appétit;  sommeil  bon.  Longueur  de  la  cavité 
utérine,  8  centim.  1/4. 

1«'  février  1898.  Dernière  menstruation  le  l'^»' janvier  après  une 
période  aménorrhéique  de  10  semaines,  durée  trois  jours,  très  modérée, 
sans  douleurs.  Utérus  un  peu  plus  gros  qu'à  l'état  normal.  Cavité, 
8  centim.  1/4.  Myôme  sous-séreux^  rétro-ulérin  dans  la  pivtie  pjstérieure 
du  corps  de  l'utérus^  gros  comme  une  petite  pomme. 

Résultat  5  ans  après  l'opération  :  Subjectivement,  toutes  les  douleurs 
ayant  leur  origine  dans  le  myôme^  définitivement  disjxirues. 

Objectivement,  cavité  utérine  réduite  de  13  centim.  à  8  centim.  i/^i; 
myôme  réduit  de  la  grosseur  d'une  orange  à  celui  d'une  petite  pomme,  et 
plus  saillant  en  arrière,  plus  nettement  sous-séreux. 

Obs.  7 .  —  45  ans.  Revue  le  4  juillet  1893.  Premières  règles  à  IG  ans  ; 
pendant  les  quatre  années  suivantes  chlorotique  et  menstruation  irrégu- 
lière; ultérieurement,  régulière,  d'abord  se  prolongeant  jusqu'à  Sjours^ 
très  abondante.  4  accouchements  à  terme,  normaux;  suites  découches 
normales  ;  a  nourri  tous  ses  enfants  de  1  an  à  1  an  un  quart. 

Dernier  accouchement,  il  y  a  9  ans.  Dernières  règles  le  27  avril. 
Depuis  9  mois,  chute  du  vagin,  tiraillements  en  bas,  écoulement,  dou- 
leurs dans  le  côté  gauche  du  bas-ventre,  étourdissements,  anxiété, 
ménorrhagies.  A  été  traitée  ailleurs,  pendant  longtemps  et  sans  résul- 
tat, avec  des  pessaires,  l'électrolyse. 

État  actuel.  —  Déchirure  vagino-pcrinéale  ancienne,  bifurquée,  inté- 
ressant la  colonne  rugueuse  postérieure  ;  les  deux  parois  vaginales 
très  abaissées  proéminent  en  avant  de  l'orifice  du  vagin.  La  portion  vagi- 
nale du  col  située  très  bas  se  continue  en  haut  dans  le  corps  de  l'utérus, 
lequel  a  largement  le  volume  d'une  tète  d'adulte,  remonte  à  trois  tra- 
vers de  doigt  de  l'ombilic  et  présente  dans  sa  paroi  postérieure  un 
myôme  interstitiel  volumineux.  Cette  tumeur  s'étanl  plus  développée 
dans  la  moitié  gauche' de  la  matrice,  cette  région  bombe  plus  au  dehors 
que  sa  congénère.  Le  cathéter  pénètre  à  droite  et  en  avant  de  11  cen- 
timètres. 

L'ergotine  en  pilules  et  les  injections  vaginales  chaudes  n'ayant  pro- 
curé aucun  soulagement,  on  pratiqua,  d'après  le  procédé  t>Tpc,  laliga- 
ture  des  artères  utérines j  le  20  juillet  1893.  La  femme,  après  une  couva- 
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lescence  régulière,  quitta  la  clinique  le  30  juillet.  Pilules  d'ergotine. 

16  août  1893.  Menstruée  3  jours  seulement,  non  abondamment; 
écoulement  très  faible  de  temps  à  autre,  des  douleurs  comme  des  con- 
tractions. Utérus  très  peu,  mais  réellement  diminué  de  volume. 

16  mai  1895.  Au  cours  des  deux  dernières  années,  menstruée  régu- 
lièrement, non  abondamment.  État  général,  dm^ant  C6t  intervalle, 
devenu  remarquable.  Elle  revient  parce  que  le  13  et  le  27  avril  sont 
survenues  des  hémorrhagies  qui  ont  duré  10  jours  ;  depuis  hier,  de  nou- 
veau, hémorrhagie. 

ÉUit  à  ce  moment.  —  Vagin  de  largeur  moyenne,  corps  de  Tutérus  en 
an  té  version,  assez  et  uniformément  augmenté  de  volume,  dépasse  le 
bord  supérieur  de  la  symphyse  de  trois  travers  de  doigt  ;  le  cathéter 
pénètre  en  haut,  à  droite  et  en  avant  de  8  centim.  et  demi.  La  femme 
paraît  biefi  portante. 

Prescription:  injection  d'ergotine,  15  mai.  Lliémorrhagie  dure 
encore.  De  nouveau,  injection  d'ergotine,  16  mai. Douleurs  commodes 
contractions,  la  perte  de  sang  a  cessé. 

2*  mai.  État  général  bon.  Pas  d'hémorrhagie,  un  peu  de  leucorrhée. 

Etat  deux  ans  après  la  ligature  :  fond  de  l'utérus  qui  remontait  à  3 
travers  de  doigt  de  l'ombilic,  descendu  à  3  travers  de  doigt  au-dessus 
du  bord  supérieur  de  la  symphyse;  longueur  de  la  cavité  utérine 
réduite  de  11  centim.  à  8  heures  et  demie.  État  suggestif  bon.  Mal- 
heureusement il  a  été  impossible  de  retrouver  cette  personne,  de  sorte 
qu'il  est  impossible  de  rien  dire  de  son  état  actuel. 

Obs.  8.  — 46  ans.  Reçue  le  17  avril  1893.  Premières  règles  à  16  ans; 
menstruation  toujours  très  abondante,  6  à  8  jours,  sans  douleurs  ;  un 
accouchement  il  y  a  8  ans,  normal  ;  suites  de  couches  normales  ;  la 
femme  allaita  son  enfant  9  mois.  Depuis  6  mois,  hémorrhagies  persis- 
tantes. Grand  épuisement;  l'affaiblissement  est  tel  que  la  marche  est 
devenue  impossible.  Utérus  très  hypertroi)hié  du  fait  d'un  myôme  intra- 
pariétal  du  côté  droite  gros  comme  une  jiomme. 

Le  19.  Abrasion  de  la  muqueuse  utérine  après  narcose,  suites  opé- 
ratoires régulières. 

15  mai  1893.  Jusqu'à  ce  jour,  il  n'y  a  pas  eu  de  nouvelle  hémorrhagie  : 
Tulénis  a  conservé  le  môme  volume,  myôme  gros  comme  une  pomme. 

7  août  1893.  Leucorrhée  abondante,  douleurs  dans  tout  le  bas-ventre, 
épuisement  général  par  suite  d'hémorrhagie  nouvelle,  incoercible  Irri- 
gations chaudes.  Utérus  gros  comme  une  tôle  d'enfant,  myAme  inters- 
titiel, largement  gros  comme  une  pomme,  situé  dans  la  paroi  droite. 
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En  raisan  de  la  persistance  de  Vhhnorrhagie^  ligature  des  vaisseaux  utérins 
le  30  août  1893;  suites  opératoires  régulières. 

18  octobre  1893.  Depuis  l'opération,  aménorrhée  persistante  ;  utérus 
diminué  de  manière  notable,  myôme  notablement  réduit,  état  général 
remarquablement  meilleur.  Pour  accélérer  les  phénomènes  de  régres- 
sion, on  prescrit  des  pilules  d'ergotine  et  des  injections  chaudes. 

9  décembre  1893.  L'aménorrhée  persiste;  la  cavité  utérine  ne 
mesure  que  7  centim.  1/2  ;  on  reconnaît  à  peine  la  présence  du 
myômc,  réduit  au  volume  d'une  prune. 

Le  20.  Utérus  de  volume  normal,  aménorrhée. 

13  janvier  1894.  Aménorrhée.  État  général  bon. 

19  février.  Menstruée  pour  la  première  f(ds  depuis  l'opération; 
4  jours  plus  fort,  3  moins  abondamment.  Au  niveau  de  la  peau  du 
mont  de  Vénus,  sensations  d'excoriation.  Portion  vaginale  du  col  de 
l'utérus  en  arrière,  utérus  en  antéversion,  de  dimensions  normales, 
parfaitement  mobile.  Le  nœud  d'un  des  fils  à  ligature  étant  devenu 
visible  dans  le  cul-de-sac  droit  du  vagin,  on  l'enlève.  Longueur  de 
la  cavité  utérine,  7  centim.;  pommade  au  menthol  et  à  la  cocaïne  sur  le 
mont  de  Vénus. 

8  décembre.  Jusqu'en  mai  régulièrement  menstruée,  depuis,  plus 
de  menstruation;  leucorrhée.  L'utérus  a,  à  peine,  le  volume  nor- 
mal, il  est  plutôt  plus  petit,  lèvre  antérieure  du  col  un  peu  raccourcie; 
la  base  du  ligament  large  droit  est  transformée  en  une  cicatrice  solide. 
Phénomènes  climatériques,  contre  lesquels  on  prescrit  les  douches  vagi- 
nales chaudes  et  les  sels  de  Garlsbad. 

7  janvier  1896.  Constipation  opiniâtre  (massage  abdominal)  ;  insom- 
nie. Aménorrhée.  Utérus  de  volume  normal. 

Le  23.  Sous  l'influence  du  massage,  évacuations  régulières,  spon- 
tanées. État  général  bon. 

17  février  1897.  A  gauche,  dans  le  cul-de-sac  latéral,  dans  le  point 
où  étaient  situées  les  ligatures,  granulation  très  rouge,  saignant 
facilement,  qui  fut  cautérisée  une  fois  par  semaine  jusqu'au  16  avril. 
Contre  l'insomnie,  usage,  avec  succès,  de  trional.  Ménopause, 

Obs.9.  — 32ans.Reçuele  29novembre  1893.  Premières  règles  h  17 ans; 
menstruation  régulière,  toutes  les  4  semaines,  durée  8  jours,  4  accou- 
chements à  terme,  le  dernier  il  y  a  un  an  ;  suites  de  couches  normales  ; 
a  nourri  jusqu'à  10  mois.  3  avortements.  En  mai  189^,  a  subi  la  cas- 
iraiicn  qui  a  été  faite  par  un  gynécologue  éminent,  d'ici^  pour  des  tnénor- 
rhagies.  Consécutivement  à  la  castration,  elle  a  été  2  fois  menstruée 
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faiblement,  pois  est  restée  de  4  à  5  mois  sans  voir  ses  règles  ;  puis, 
pea  à  peu,  les  ménorrhagies  sont  revenues.  Actuellement,  les  hémor- 
rhagies  durent  depuis  4.semaines,  et  réminent  chirurgien  en  question  sottge 
à  extirper  l'utérus  pour  les  combattre. 

État,  —  Femme  très  anémique,  de  taille  élevée;  elle  perd  du  sang  h 
flots;  vagin  modérément  large.  Orifice  externe  du  col  un  peu  en  tr 'ou  vert. 

Dans  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne 
médiane,  au-dessus  de  Torifice  interne,  existe  un  noyau  myomateux, 
sous-séreux,  de  la  grosseur  d'une  noix,  également,  un  myôme  sous- 
séreux,  de  la  grosseur  d'une  orange,  issu  du  côté  droit  de  l'utérus 
immédiatement  au-dessous  du  fond  de  l'organe.  In  toto  ,  l'utérus  a  le 
volume  d'une  tMe  d'enfant.  Cicatrice  abdominale  bonne. 

Le  24.  Abrasion  de  la  muqueuse,  ^Muqueuse  très  atrophiée  (atrophie  de 
la  castration),  puis  ligature  des  artères  utérities, 

1er  décembre.  Après  une  convalescence  régulière,  sans  hémorrhagie, 
sortie  de  la  malade.  L'hémorrhagie  s'est  aussitôt  arrêtée  après  la  liga- 
ture. 

Le  7.  Le  myôme,  qui  avait  le  volume  d'une  orange,  est  très  diminué  ; 
pas  d'hémorrhagie. 

Le  19.  L'utérus  diminué  dans  l'ensemble  ;  pas  de  douleurs  ;  pas  d'hé- 
morrhagie. 

29  janvier  1894.  Jusqu'à  présent,  aménorrhée.  Cavité  utérine,  5  cen- 
timètres et  demi. 

La  présence  du  myôme  ne  se  traduit  que  par  quelques  iné- 
galités. 

2  juin.  L'aménorrhée  persiste  depuis  la  ligature.  Utérus  de  volume 
normal;  on  ne  trouve  plus  que  de  minces  vestiges  des  2  myomes.  Céphalée. 

25  juillet.  Aménorrhée  ;  phénomènes  climatériques  ;  sensations  de 
vertiges,  etc. 

Obs.  10.  — 43  ans.  Reçue  le  8  janvier  1894.  Premières  règles  à  17  ans  ; 
menstruation  d'abord  très  abondante,  plus  tard  régulière,  4  jours  ;  dans 
ces  derniers  temps,  do  nouveau  très  abondante,  durée  5  jours.  4  accou- 
chements à  terme,  normaux  ;  dans  les  troisièmes  suites  de  couches, 
accidents  avec  pyrexie  ;  dernier  accouchement  il  y  a  12  ans.  A  nourri 
tous  ses  enfants  1  an.  Depuis  8  ans,  veuve.  Accuse  de  fortes  douleurs 
sacrées  et  des  hémorrhagies,  tuméfaction  du  ventre. 

État,  —  Femme  anémique,  de  taille  élevée  ;  vagin  de  largeur 
moyenne  ;  portion  vaginale  du  col  en  forme  de  massue  ;  corps  de  l'utérus 
considérablement  et  irrégulièrement  augmenté  de  volume;  dans  le  côté  droit 
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et  dans  la  paroi  postérieure  siège  un  myôme  interstitiel  de  la  grosseur  d'une 
pomme.  Cavité  utérine  large,  mesure  11  centim.  Dans  le  paramétrium  droit, 
cicatrice  calleuse,  ovaire  droit  immobilisé  pa^  des  exsudats  anciens, 
étendus.  D'ailleurs,  utérus  parfaitement  mobile.  L'endométrium 
saigne  au  contact  du  cathéter.         * 

10  janvier  1894.  Abrasion  de  la  muqueuse  et  ligature  des  artères  utérines. 
Pour  faire  la  ligature,  d'abord  à  droite,  on  se  sert  d'un  fil  de  soie  très 
mince  qui,  cependant,  au  moment  où  Ton  noue,  sectionne  le  ligament 
large  très  friable  et  l'utérine,  ce  qui.  amène  une  hémorrhagie  qu'on 
arrête  promptement  par  la  ligature  isolée  des  extrémités  sectionnées. 
Après  la  ligature  bilatérale,  la  portion  vaginale  du  col  apparaît  tout  à 
fait  livide. 

Immédiatement  après  l'opération,  apparition  de  très  vives  douleurs 
semblables  à  des  contractions,  partant  du  sacrum  et  irradiant  vers  les 
cuisses, douleurs  que  la  malade  elle-même  dénomme  contractions  et  qui 
persistent  encore  plusieurs  jours.  Convalescence  régulière. 

Le  25.  État:  Utérus  notablement  plus  petit  qu'avant  l'opération  ;  en 
avant  de  l'orifice  externe  se  trouve  dans  le  vagin  une  membrane 
nécrosique,  assez  épaisse,  qui  dégage  une  odeur  fétide. 

31  mars  1894.  Il  y  a  6  semaines,  menstruation  ;  puis,  écoulement  un 
peu  jaune.  Douleurs  comme  des  contractions.  Enlèvement  des  fils  h 
ligature. 

Cavité  utérine f  8  centim,  ll2, 

Obs.  11.  — X...,  49  ans,  veuve  le  3  mars  1894.  Premières  règles  à 
16  ans,  menstruation  régulière,  toutes  les  4  semaines,  sans  douleurs, 
5  jours,  d'abondance  moyenne.  2  accouchements  normaux,  à  terme,  le 
dernier  en  1877  ;  suites  de  couches  normales.  A  nourri  1  an.  Depuis 
2  ans,  ménorrhagies  ;  l'hémorrhagie  dure  souvent  14  jours.  Sensation 
de  pesanteur  dans  le  bas-ventre  ;  bouffées  de  chaleur  à  la  tête.  État  : 
taillé  élevée,  asi)ect  anémique,  vagin  de  largeur  moyenne  ;  portion 
vaginale  du  col  dirigée  en  avant  et  basse  ;  utérus  rélrofléchi^  très  hyper- 
trophié^ réductible  manuelhmement.  Dans  la  paroi  postérieure  du  corps, 
myôme  interstitiel,  de  la  grosseur  d'une  pomm^,  dont  le  pôle  inférieur 
descend  jusqu'au  col,  et  qui,  sous-séreux,  s'est  développé  vers  le  Dou- 
glas. Le  cathétérisme  est  douloureux  et  amène  du  sang. 

Cavité  utérine  large,  mesure  9  centim, 

4  mars  1898.  Abrasion  de  la  muqueuse  utérine  et  ligature  des  artères 
utérines. 

Le  5.  Douleurs  violentes; le  6,  douleurs  violentes  ;  le  14,  membrane 
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blanchtïtre,  h  odeur  fétide,  nécrosique,  en  avant  de  la  portion  vaginale 
du  col,  Exeat. 

Le  28.  On  trouve  dans  le  cul-de-sac  gauche  les  nœuds  des  fils  à 
ligature.  Utérus  en  rétroversion  un  peu  plus  petit;  il  y  a  quelques 
jours,  à  répoque  des  règles,  un  peu  de  sang. 

12  juin.  ifoiSj  après  8  semaines ^  a  été  mcnstruée  durant  8  jours ^  non 
abondamment, 

La  femme  se  sent  très  bien,  est  indemne  de  douleurs.  Le  myôme  n*a 
plus  que  la  grosseur  d'une  noix.  Depuis  8  semaines,  de  nouveau  amé< 
norrhée. 

14  juillet.  On  ne  sent  plus  qu*à  peine  le  myôme.  L'aménorrhée 
persiste.  Douleurs  périodiques  dans  la  région  scapulaire  gauche 
(salicylate  de  soude). 

4  septembre.  Catarrhe  intestinal  aigu.  Aménorrhée. 

3  mai  181)5.  Il  y  a  6  mois,  traces  de  sang.  La  femme  paraît  florissante. 
Utérus  légèrement  rétroversé,  réduction  facile  ;  myôme  gros  comme 
une  petite  noix.  Cavité  utérine,  6centim.  et  demi. 

27  avril  1896.  Depuis  iO  mois,  méiopause.  Le  myôme  devenu  plus 
nettement  sous-séreux  est  en  contact  intime  avec  la  imroi  antérieui*e 
du  gros  intestin.  Cavité  utérine,  6  centim.  et  demi. 

18  juin  18'J6.  La  malade  éprouvant,  i)endant  le  coït  et  la  défécation, 
de  la  présence  du  myôme  rétro-cervical  des  douleurs,  le  laisse 
extirper. 

Obs.  12.  — 41  ans,  reçue  le  5  mars  1894.  La  mère  est  dans  un  éta- 
blissement d'aliénés;  le  père  est  mort  d'une  affection  chronique  des 
poumons. 

Premières  règles  à  16  ans;  1  an,  aménorrhée,  chlorose.  Puis,  mens- 
truation irrégulière  et  très  abondante .  5  accouchements  ù  terme,  nor- 
maux; a  nourri  tous  ses  enfants  au  delà  d'un  an.  Quatre  suites  de 
couches  noiTuales;  il  y  a  six  ans,  consécutivement  aux  dernières 
couches,  accidents  phlegmasiques  au  bas- ventre,  depuis  malade.  A  été 
trois  fois  curettée  par  un  gynécologiste  émincut  pour  des  ménor- 
rhagies.  Accuse  des  ménorrhagies,  des  douleurs  dans  les  deux  côtés  du 
bas- ventre, particulièrement  à  droite;  Téminent  chirurgien  veut  main- 
tenant faire  la  laparotomie. 

0 

Etat.  —  Vagin  de  largeur  moyenne;  utérus  augmenté  de  volume, 
irrégulier,  du  volume  d'une  tôtc  de  petit  enfant,  dans  son  côté  gauche 
myôme  interstitiel  de  la  grosseur  d'une  pomme.  L'endométrium  saigne 
au  contact  du  cathéter.  Cavité  utérine,  9  centim.  et  demi. 
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7  mars  1894.  Abrasion  de  la  muqueuse  îttérine  et  ligature  bilatérale  des 
artères  utérines  avec  trois  ligatures  à  la  soie.  Guérîson  régulière. 
Le  28.  Utérus  notablement  plus  petit,  de  même  le  myôme. 
20  janvier  1898  (ainsi  4  ans  environ  après  l'opération).  La  femme 
se  présente  aujourd'hui  sur  ma  demande  pour  être  de  nouveau  exa- 
minée, et  déclare  qu'&  partir  de  8  semaines  après  l'opération  elle  a  été, 
peftdant  toute  une  année,  menstruée  sans  douleurs  et  quelle  s'est  sentie  très 
bien.  Que  dans  la  dernière  année,  de  nouveau,  elle  s'est  vue  menstruée 
tous  les  14  jours,  pendant  4  jours,  et  que  8  jours  avant  et  après  les 
règles  elle  ressent  des  douleurs,  comme  des  tiraillements,  dans  les 
deux  côtés  du  ventre,  qu'elle  a  de  la  leucorrhée.  De  temps  en  temps, 
de  l'ischurie. 

État,  —  Cicatrice  vaginale  linéaire.  Utérus  de  dimensions  normales;  cavité 
utérine^  7  cenUm.  ;  il  n'est  plus  possible  de  trouver  de  myôme  utérin.  Enda- 
métrite  catarrhale. 

Obs.  13.  —  31  ans.  Reçue  le  !<"'  juillet  1895.  Toujours  régulièrement 
menstruée  ;  la  dernière  fois,  la  semaine  précédente,  cinq  jours,  abon- 
damment, sans  douleurs,  un  enfant  mort,  deux  enfants  vivants; 
dernier  accouchement  par  le  siège,  le  28  juillet  1894,  dirigé  par  moi. 
Depuis  octobre,  crises  d'hypochondrie. 

Utérus  augmenté  de  volume,  principalement  dans  son  diamètre  transverse; 
l'augmentation  de  volume  étané  surtout  produite  par  un  myôme  du  volume 
d'un  petit  poing  ^  siégeant  au  niveau  du  côté  droit  de  l'organe  et  développé 
dans  le  ligament  large.  Cavité  utérine,  10  centim.  1/2.  Jusqu'au  3  sep- 
tembre, traitement  par  l'électrolyse  qui  n'amena  aucune  réduction  delà 
tumeur,  mais  qui  fit  disparaître  les  crises  d'hypochondrie.  Menstrua- 
tion, comme  avant,  abondante.  Le  4  avril,  abrasion  de  la  muqueuse 
utérine  et  ligature  vaginale  des  utérifies  (opération  typique).  Guérison 
régulière. 

Du  27  novembre  au  l^^'  décembre.  Menstruation,  pas  abondante; 
dans  les  premiers  jours,  quelques  douleurs  dorsales;  constipation; 
encore  un  peu  de  nervosîsme,  tumeur  plus  petite;  cavité  utérine, 
9  centim.  1/4. 

3  mai  1896.  Menstruation  régulière,  non  abondante,  myôme  plus  petit, 
cavité  utérine^  8  cetitim.  i/2.  Constipation,  état  d'angoisse  périodique, 
accès  de  mélancolie.  A  une  brève  interrogation,  la  malade  répondit, 
le  5  février  1898,  que  les  troubles  nerveux  et  digestifs  persistaient 
et  que  la  tumeur,  d'après  les  renseignements  fournis  par  un  autre 
examen,  paraissait  être  de  nouveau  en  voie  d'accroissement.  Dans  ce 
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cas,  le  résultat,  relûtivement  à  Tarrèt  du  développement  de  la  tumeur, 
n'aurait  été  que  temporaire. 

Obs.  U.  —  31  ans.  Adressée  le  9  août  1897  par  le  D'  Schlesingcr. 
Premières  règles  à  18  ans,  menstruation  régulière,  toutes  les  quatre 
semaines.  Mariée  10  ans,  quatre  accouchements  normaux,  le  dernier 
il  y  a  deux  ans  ;  suites  de  couches  normales  ;  n'a  pas  allaité  ses 
enfants.  Après  le  premier  accouchement,  avortement  de  six  semaines, 
qui  également  évolua  normalement.  Autrement,  toujours  bien  por- 
tante, appartenant  à  une  famille  saine,  ses  parents  vivent  encore. 

Depuis  quelques  années,  règles  plus  abondantes,  durant  huit  jours, 
depuis  trois  mois  quatorze  jours,  irrégulières;  actuellement,  depuis 
trois  semaifies,  hémorrhagie  persistante  ;  épmaemeiii;  garde-robes  régu- 
lières, pas  de  douleurs. 

État,  Femme  grande,  maigre,  teinte  anémique  très  accusée  delà  face. 
Portioti  vaginale  du  col  d^  l'utérus  courte  ^  le  corps  de  V utérus  largement 
gros  comme  un  povng,  porte  dans  sa  paroi  postérieure,  vers  sofi  bord  droit, 
un  myôme  du  volume  d'une  orange.  Longueur  de  la  cavité  utérim,  9  centim. 
Rien  d'anormal  du  c6té  des  annexes.  La  femme  perd  beaucoup  de  sang. 

10  août.  Application  d'une  tige  de  laminaire;  on  renouvelle  cette 
application  le  soir. 

Le  11.  On  peut,  sans  dilatation  nouvelle,  explorer  commodément 
l'utérus  ;  pas  de  tumeur  m  utero,  muqueuse  lisse,  hyperplasiée. 

Abrasion  de  la  muqueuse  utérine,  puis  ligature  des  artères  utérines  (opé- 
ration typique).  Guérison  régulière. 

3  septembre.  La  femme  se  représente.  Elle  se  sent  déjà  beaucoup 
plus  forte.  Encore  un  peu  de  leucorrhée,  mais  plus  de  douleurs,  pas 
d'hémorrhagies  depuis  l'opération.  L'utérus  est  devenu  notablement 
plus  petit;  il  a  encore  largement  le  volume  normal,  de  même  le  myôme 
en  tant  que  myôme,  est  réduit  de  moitié.  La  plaie  vaginale  guérie  par 
première  intention  ;  dans  le  cul-de-sac  vaginal  droit  on  sent  les  extré- 
mités sectionnées  d'une  ligature.  Irrigations  chaudes. 

29  octobre.  La  femme  se  présente  de  nouveau  ;  son  aspect  est  bon, 
elle  a  pris  de  l'embonpoint,  appétit  bon,  pas  de  douleurs. 

4  semaines  après  l'opération,  la  femme  a  été  menstruée  pour  la  pre- 
mière fois,  7  jours,  pas  abondamment,  et  sans  douleurs.  Puis,  de  nouveau 
maintenant,  après  4  semaines,  normalement,  seulement  4  jours.  Uté- 
rus réduit  intoto,  réduction  concentrique,  parois  utérines  très  flasques, 
longueur  de  la  cavité  utérine,  8  centim.  et  demi  ;  myôme  réduit  au  tiers 
de  son  volume  primitif. 
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8  février  1898.  Toutes  les  4  semaines,  nieiistruatibn,  non  abondante, 
sans  douleurs,  4  jours.  Utérus  de  volume  normal  ;  cavité  utérine,  8  centi- 
mètres; plus  de  traces  constatables  du  myôme.  La  femme  est  débarrassée 
de  toutes  souffrances,  elle  se  sent  aussi  bien  que  plusieurs  années 
auparavant,  a  notablement  engraissé.  Ainsi ,  ici^  régression  complète  du 
myôme  e»  6  mois. 

Ods.  15.  —  45  ans,  domestique,  reçue  le  10  août  1897. 

Premières  règles  à  18  ans.  Menstruation  régulière,  toutes  les  4  se- 
maines, 8  jours,  abondantes,  s'accompagnant  de  fortes  douleurs,  parti- 
culièrement dans  la  région  sacrée.  Depuis  le  mois  de  juin  de  cette 
année,  menstruation  irrégulière,  revenant  l\  courts  intervalles,  très 
abondante  ;  depuis  4  semaines  jusqu'à  ce  jour,  hémorrhagie  persis- 
tante. Douleurs  sacrées  continues;  pas  de  leucorrhée  ;  aspect  anémique, 
vagin  étroit,  lèvre  postérieure  du  col  épaissie.  Utérus  gros  comme 
une  tête  d'enfant,  augmentation  de  volume  assez  régulière.  A  droite, 
en  haut,  au  fond  de  Vutérus,  dans  la  paroi  postérieure,  myôme  intra-parié» 
tal  delà  givsseur  d'une  pomme.  Un  second  myôme  gros  comme  une  orange 
siège  dans  la  paroi  antérieure  dans  le  voisinage  immédiat  du  bord  gauche 
de  l'utérus.  Longueur  de  la  cavité  utérine,  iO  cefitim.et  demi, 

L'héraorrhagie  continuant  en  dépit  des  irrigations  chaudes  et  des 
slyptiqucs,  on  introduit  le  23  août  une  tige  de  laminaire  dans  le  but  de 
permettre  l'exploration  de  la  cavité  utérine.  Cette  exploration  montre 
que  la  cavité  est  libre. 

Abrasion  de  la  muqueuse  utérine  et  ligature  des  artères  utérines  (oi>é- 
ration  typique),  suites  opératoires  régulières. 

13  octobre.  Le  semaine  dernière,  pour  la  première  fois  depuis  l'opé- 
ration, menstruation,  8  jours,  modérée.  Élancements  dans  la  région  du 
sacrum  et  des  hanches.  Cavité  utérine  de  8  centim.  et  demi.  Les  myômes 
sont  devenus  notablement  plus  petits  et  remarquablement  mous,  au 
point  que  leur  consistance  ne  se  distingue  plus,  à  l'exploration,  de  celle 
de  la  paroi  utérine.  On  trouve  uneligaturelibre,  dans  le  cul-de-sac  droit. 

Obs.  16.  —  49  ans  (adressée  par  le  D'  Flatow,  le  31  août  1897). 

Premières  règles  à  12  ans,  menstruation  irrégulière,  abondante,  six 
jours,  jadis  et  dans  les  dernières  années  sans  douleurs.  Mariée  31  ans  ; 
2  accouchements  normaux,  à  terme,  le  dernier  il  y  a  28  ans.  Dans  les 
premiers  temps  du  mariage,  un  avortement  à  2  mois.  Depuis  plusieurs 
années,  affection  gastrique  ;  autrement,  jamais  malade.  Il  y  a  2  ans, 
aménorrhée  i)endant  3  mois,  ultérieiu'ement  menstruation  abondante. 
La  dernière  année,  aménorrhée  2  mois  ;  maintenant,  hémorrhagie  per- 
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sistantc  depuis  4  semaines,  contre  lesquelles  échouèrent  tous  les  trai- 
tements médicaux  et  les  irrigations  chaudes  ;  amaigrissement  considé- 
rable dans  les  dernièi'es  semaines,  neurasthénie. 

Éjtat,  Physionomie  souffreteuse,  anémie  profonde,  femme  amaigrie, 
de  petite  taille.  Vagin  large,  portion  vaginale  du  col  hasse  et  diri- 
gée en  avant,  col  allongé.  Utérus  fortement  rétrofléchi,  très  augmenté 
de  volume,le  corps  de  Tutérus  remplit  le  cul-de-sac  de  Douglas. Réduc- 
tion manuelle  de  la  rétroflexion  très  difficile  ;  l'utéiiis  réduit  reprend 
vite  sa  situation  anormale.  Cavité  utérine  10  centini.  ift.  Le  cathété- 
rîsme  produit  une  hémorrhagie  abondante  et  est  particulièrement  dou- 
loureux au  niveau  du  fond.  L'augmentation  de  l'utérus  est  eu  général 
régulier^  toutefois  le  bord  gauche  et  la  moitié  gauche  de  la  paroi  posté' 
rieure  du  corps  de  l'utérus  au-d-essous  du  fond  sont  bossues  par  un  myôme 
interstitiel  gros  comme  une  orange.  Annexes  normales. 

2  septembre.  Exploration  manuelle  après  dilatation  à  la  laminaire. 
Cavité  utérine  libre.  Abrasion  de  la  muqueuse  de  l'utérus  et  ligature  des 
artères  utérines  (opération  typique)  ;  muqueuse  liyperplasiée,  fongueuse. 

4  semaines  après  l'opération,  après  une  convalescence  non  troublée, 
attaque  de  pneumonie,  qui  la  tient  3  semaines  et  demi  couchée  et 

1  semaine  et  demie  avec  la  fièvre. 

24  novembre.  Menstruée  pour  la  première   fois  après  l'opération, 

2  jours  et  demi,  sans  douleurs,  non  abondamment. 

14  décembre.  La  femme  s'est  très  bien  remise^elle  a  notablement  engraiS' 
êéf  pèse  plus  que  jamais.  L'utérus  rétrofléchi  se  laisse  réduire  et  maintenir 
dans  la  situation  normale  par  un  pessaire,  La  longueur  de  sa  cavité  est 
juste  de  9  centim,;  le  myôme  situé  au  niveau  du  fond  est  devenu  remarqua- 
blement plus  petit.  Tel  est  le  résultat  3  mois  et  d^mi  après  l'opération. 

Subjectivement,  sentiment  de  bien-être  ;  objectivement,  réduction  de 
l  a  longueur  de  la  cavité  utérine  de  10  centim.  et  demi  à  9  centim.  ; 
diminution  notal^le  du  myôme  (1). 

Si  nous  reprenons  les  observations  précédentes,  et  si  nous  y 
ajoutons  les  4  cas  dont  nous  ne  devons  pas  nous  occuper  plus 
longuement,  on  voit  que  ces  faits,  sous  le  rapport  de  l'âge 


(1)  En  janvier  1898,  menstruation  non  abondante,  sans  douleurs,  2-3  jours. 
En  avril  1898,  menstruation,  9  jours,  mais  non  abondante;  diminution  pro- 
gressive du  myôme. 
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des  opérées,  au  moment  de  Vopération,  se  groupent  comme 
suit  : 

13  cas  de  40  à  49  ans. 

5     —       30— 40  ans. 

2     —  au-dessous  de  30  ans. 

La  forte  proportion  des  femmes  ayant  dépassé  la  quaran- 
taine est  frappante.  Mais  elle  s'explique  par  les  résultats 
extrêmement  favorables  que  j'ai  constatés,  avec  le  temps,  à  la 
suite  de  l'opération  chez  les  personnes  de  cet  âge.  J'aurai 
d'ailleurs  à  fournir  encore,  plus  loin,  l'explication  de  ce  fait. 

Relativement  au  siège  des  myômes,  il  s'agissait,  pour  le  plus 
grand  nombre,  de  myômes  intrapariétaux  du  corps  de  l'utérus  ; 
plusieurs  siégeaient  au  niveau  du  fond  de  l'organe  et  étaient 
sous-séreux,  enfin  dans  un  cas  (13)  il  s'agissait  d'un  mydme 
intraligamen taire.  Je  n'ai  pas  appliqué  la  méthode  aux  myô« 
mes  situés  dans  la  cavité  utérine. 

Sous  le  rapport  du  voluxne  des  myômes  dans  les  divers  cas, 
on  peut  dire  en  résumé  :  le  plus  grand  nombre  étaient  des 
myômes  petits,  c'est-à-dire  du  volume  d'une  pomme  à  celui 
d'une  orange;  dans.quelquescas,ils  atteignaient  celui  dune  tête 
fœtale  et  même  dans  le  cas  7,  il  s'agissait  d'un  utérus  myoma- 
teux  presque  de  la  grosseur  d'une  tête  d'homme  ;  le  résultat, 
notons-le  ici  par  avance,  fut  même,  dans  ce  cas,  très  satis- 
faisant. 

En  ce  qui  concerne  le  temps  d'observation  des  16  cas  après 
la  ligature,  on  obtient  : 

1  cas  observé  depuis  Tannée  1891  =  6  1/4  ans. 

2  cas    —      —  1892  =  6  ans. 
6  cas    —      —  1893  =  6  ans. 

3  cas    —      —  1894  =  4  ans. 
1  cas    —      —  1895  =  3  ans. 

1  cas    —      —     1895  =  non  revus. 

2  cas    —      —     1896   — 

3  cas         —  —  1897  =  environ  l  an. 
1  cas  Oi>éré  le  15  février  1898. 
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Ainsi  donc,  on  a  pu  saivre  9  cas  pendant  5  ans  et  au  delà, 
12  cas  pendant  plus  de  4  ans  après  l'opération  ;  observer  ce 
qu'ils  sont  devenus  ;  assurément,  ce  temps  d'observation  est 
suffisant  pour  justifier  un  jugement  définitif  sur  ces  faits. 

La  méthode  opératoire  fut  dans  tous  les  cas  la  même.  Les 
malades  furent  préparées  comme  pour  une  grosse  opération  : 
exonération   complète  de   Tintestin,  rasement  des   poils  du 
pubis^désinfection  rigoureuse  du  vagin.  Dans  tous  les  cas  où  il 
y  avait  lieu  de  soupçonner  un  myôme  sous-muqueux,  Tutérus 
fut  dilaté  à  la  laminaire  et  exploré  au  début  de  Topération,  par 
la  raison  que  j'extirpe  radicalement  les  myômes  situés  dans  la 
cavité  utérine.  Dans  tous  les  cas  on  abrase  la  muqueuse  de 
Tutérus.  Cette  abrasion  terminée,  libération  circulaire  en  avant 
de  la  portion  vaginale  du  col  de  l'utérus,  cette  incision  est  pro- 
longée sur  les  côtés  du  col  jusqu'à  la  face  postérieure  ;  puis, 
on  décolle  (décollement  mousse)  entièrement  la  vessie  du  col  et 
des  ligaments  larges  de  chaque  côté.  On  décolle  de  même  la 
muqueuse  vaginale  postérieure  à  droite  et  à  gauche  du  col  et  on 
isole  avec  l'index  de  chaque  côté  le  ligamentum  «  cardinale  » 
(pédicule  vasculaire  utérin). 

On  sent  alors,  tenant  ce  ligament  entre  le  pouce  et  l'index, 
les  battements  des  principaux  rameaux  des  artères  utérines,  en 
général  au  nombre  de  deux,  la  branche  cervico-vaginale  et  la 
branche  utérine;  il  est  toutefois  possible  d'en  trouver  trois. 
Dans  un  but  de  sécurité,  j'applique  toujours  trois  ligatures  qui 
portent  sur  les  principales  branches  et  qui  comprennent  par 
étages,  des  parties  toujours  plus  élevées  du  a  ligamentum  car- 
dinale (pédicule  vasculaire)  et  la  base  du  ligament  large.  Je 
me  sers  pour  les  ligatures,  de  soie  forte  et  de  Taiguille  de  Des- 
champs. Si  Ton  prend  de  la  soie  trop  fine,  on  risque,  dans  le 
cas  où  la  paroi  artérielle  est  arthéromateuse,  en  serrant  le 
nœud,  de  sectionner  le  vaisseau,  et  comme  l'extrémité  latérale 
centrale  se  rétracte  et  que,  par  suite,  on  ne  peut  la  saisir  de 
suite  avec  une  pince,  on  court  le  danger  d'avoir  affaire  à  une 
hémorrhagie  intercurrente  ;  j'ai  subi  deux  fois  cet  accident.  Les 
fils  sont  coupés  courts  et  perdus  par  la  suture  de  la  plaie  vagi- 
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nale  qu  on  exécute  après.  Une  bande  de  gaze  iodoformée  dans 
le  cul-de-sac  vaginal  antérieur  maintient  la  paroi  vésicale  dé- 
collée contre  le  col. 

La  portion  vaginale  du  col  de  TutéruS)  après  la  double  liga- 
ture, parait  tout  à  fait  livide.  Les  malades  gardent  le  lit  huit 
jours,  et  reçoivent  leur  exeat  le  dixième,  avec  la  recommanda- 
tion de  faire  encore  longtemps,  pour  fortifier  l'effet  de  l'opéra- 
tion, des  irrigations  chaudes.  Je  leur  fais  prendre  aussi  des 
préparations  d'ergotine,  sous  forme  pilulaire,  pendant  long- 
temps. Deux  fois  je  trouvai  le  huitième  jour  après  l'opération, 
en  avant  de  la  portion  vaginale  du  col,  dans  le  vagin,  une  mem- 
brane nécrosique,  qui  représentait  la  couche  la  pliis  interne  de 
la  musculeuse  utérine  —  la  muqueuse  avait  été  enlevée  avec  la 
curette.  —  Cependant,  la  crainte  exprimée  ailleurs,  qu'après  la 
double  ligature  des  utérines,  la  nutrition  de  Tutérus  serait  com- 
promise, est  sûrement  absolument  injustifiée. 

Si  même  l'on  pouvait  s'aventurer,  une  fois  la  vessie  décollée, 
à  lier  sur  son  trajet  l'artère  utérine  sans  courir  le  danger  de 
saisir  l'uretère  ;  je  pense  cependant  qu'il  est  encore  préférable 
de  lier  successivement,  près  du  bord  de  l'utérus,  tout  près  du 
point  de  division,  les  différentes  branches;  de  ce  fait,  le  procédé 
opératoire  reste  sous  tous  les  rapports  bénin,  sans  danger,  et 
peut  être  exécuté  par  des  praticiens  même  peu  exercés.  Comme 
suites  immédiates  de  Vopéi^ation,  apparaissent  habituelle^ 
ment  des  douleurs  vives,  que  beaucoup  de  malades  trouvent 
aussi  fortes  que  les  douleurs  de  l'enfantement;  elles  persistèrent 
jusqu'à  six  jours  chez  un  certain  nombre  d'opérées,  puis,  dimi- 
nuèrent peu  à  peu  d'intensité. 

Je  n'ai  jamais  observé  des  irrégularités  dans  la  convales- 
cence. 

Fréquemment,  les  fils  à  ligature,  après  quelques  semaines, 
se  montrèrent  dans  les  culs-de-sac  vaginaux  d'où  l'on  put  les 
enlever  facilement  ;  dans  les  autres  cas,  ils  restèrent  définitive- 
ment enkystés. 

Le  résultat  clinique  en  premier  lieu  le  plus  remarquable 
fut  V action  hémostatique  rapide.  Dans  tous  les  cas,  à  l'excep- 
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tion  d*un  seul  (13),  c'étaient  des  métrorrhagies  et  des  ménor- 
rhagies  incoercibles  qui  avaient  fourni  l'indication  immédiate 
à  rintervention.  Aussi,  eut-on  à  constater,  déjà  après  quelques 
semaines  seulement,  une  amélioration  satisfaisante  de  Tétat 
général  chez  ces  malades  exsangues.  Dans  trois  seulement 
des  cas  soumis  à  mon  observation  (2,  7,  14),  la  première 
m,enstruation  était  survenue  déjèi  quatre  semaines  après 
Vintervention  ;  dans  tous  les  autres,  elle  se  fit  attendre  plus 
longtemps  :  1  fois  6  semaines,  3  fois  7  semaines,  1  fois  40 jours, 
2  fois  8  semaines,  1  fois  11  semaines  et  demie^  2  fois  3  mois, 
1  fois  5  mois  20  jours,  deux  fois  la  menstruation  fut  sup^ 
primée  du  coup  et  définitivement.  L'un  des  cas  avec  méno- 
pause immédiate  concernait  une  femme  de  44  ans  (cas  3),  Tautre 
une  femme  de  32  ans  (cas  9)  :  chez  cette  dernière  on  avait, 
ailleurs,  pratiqué  la  castration  qui  n'avait  pas  eu  d'action 
favorable^  durable,  sur  les  hémorrhagies  et  sur  le  myôme. 
Or,  la  ligature  vaginale  des  artères  utérines  amena  la  gué- 
rison  immédiate. 

Il  ressort  de  là,  que  la  combinaison  de  la  castration  avec 
la  ligature  des  artères  utérines  possède  un  effet  curatif 
beaucoup  p/its  sûr  sur  les  myômes  et  les  hémorrtiagies 
auxquelles  ils  donnent  lieu  que  la  castration  isolée. 

Une  fois  seulement  (cas  5),  on  fut  obligé,  à  cause  du  retour 
des  ménorrhagies,  de  recourir  à  une  nouvelle  intervention^ 
abrasion  de  la  muqueuse  utérine  sans  narcose,  14  mois 
après  Topération.  La  femme  dont  il  s*agit  est  actuellement  dans 
la  période  de  la  ménopause  ;  depuis  le  moment  de  Tabrasion  de 
la  muqueuse  utérine,  elle  était  menstruée  régulièrement  et  non 
abondamment. 

Dans  tous  les  autres  cas,  Vaction  hémostatique  de  Vinter- 
vention  fut  durable;  durant  le  temps  d'observation,  déplu- 
sieurs  années  pour  la  plupart,  les  ménorrhagies  ne  se  mon^» 
trèrent  plus.  C'est  là  un  résultat  symptomatique  qu'on  ne  peut 
désirer  meilleur.  Il  explique  comment  les  opérées  peuvent,  si 
promptement,  reprendre  des  couleurs  et  engraisser.  Par  là,  la 
preuve  est  faite  que  dans  les  cas  appropriés  —  j'avais  assu- 
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rément  choisi  les  cas  —  la  ligature  vaginale  des  artères  uté' 
rines  peut  maîtriser  définitivement  mieux  qu^aucune  autre 
méthode  palliative  leshémorrhagies  causées  par  les  myômes. 
Curettage,  irrigations  chaudes^  électrolyse,  médicameats 
internes  s'étaient  déjà  montrés  sans  efficacité  durable  dans  la 
plupart  des  cas,  lorsque  ceux-ci  s'étaient  présentés  à  l'opéra- 
tion ;  or,  cette  opération  innocente,  de  peu  d'importance,  con- 
servatrice, fournit,  sauf  dans  un  seul  cas,  un  résultat  immédiat 
et  définitif.  Mais,  combien  souvent  les  hémorrhagies  sont-elles, 
ici,  le  seul  prétexte  pour  des  opérations  mettant  la  vie  en  péril 
et  mutilatrices  !  Combien  de  ces  opérations  trop  radicales 
devraient  donc  devenir  inutiles  ! 

Comment  s'explique  l'action  hémostatique  remarquable  de 
l'opération  ? 

Il  est  3  circonstances  qu'on  doit  prendre  en  considération  : 
1°  l'anémie  se  produisant  subite  et  persistant  longtemps  de 
l'utérus  ;  2^  l'atrophie  de  la  muqueuse  utérine  qui  peut  persis- 
ter longtemps  après  l'abrasion;  3^  le  développement  sous- 
séreux  consécutif  à  l'opération  des  tumeurs  jusque-là  intra- 
pariétales,  extériorisation  qui  évidemment  s'accomplit  sous 
l'influence  de  la  mise  en  jeu  do  la  contractilité  utérine  (douleurs 
actives),  et  qui  est  presque  régulièrement  observée.  On  sait 
que  les  myômes  sous-séreux  ne  donnent  jamais  lieu  à  des 
hémorrhagies. 

J'ai  vu  comme  conséquence  de  ce  phénomène  en  vertu  duquel 
des  tumeurs  jusque-là  interstitielles  se  dégagent  peu  à  peu 
après  la  ligature  de  la  paroi  utérine,  des  douleurs  survenir. 
Un  myôme  rétro-utérin,  bas  situé,  avait  assurément  après  la 
ligature  diminué  de  volume^  mais  il  s'était  porté  de  la  paroi 
utérine  vers  le  rectum,  au  point  que  profondément  dans  le 
Douglas,  il  était  étroitement  accolé  à  la  paroi  rectale  et 
causait  des  douleurs  vives  pendant  le  coït  et  la  défécation.  La 
femme,  qui  avait  déjà  atteint  la  ménopause,  sedécida,  en  raison 
de  ces  accidents,  à  se  faire  extirper  ailleurs  le  myôme  (Cas  II). 

Mais  que  ce  phénomène  joue  un  rôle  important  dans  l'arrêt 
définitif  des  ménorrhagies,  cela   ressort  indirectement  du  fait 
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que  ce  résultat  symptomatique  définitif  de  la  ligature,  dans 
les  cas  d'hémorrhagies  climatériques,  incoercibles  d'utérus 
simplement  hyperplasiés  et  non  myomateux,  ne  peut  être 
attendu  avec  la  même  certitude.  L'observation  suivante  four- 
nit un  exemple  très  instructif  à  ce  sujet. 

Obs.  17.  —  B...,  48  ans  (reçue  le  20  avril  1893). 

Anamnèse  :  Premières  règles  à  20  ans  ;  menstruation  régulière,  toutes 
les  4  semaines;  4  accouchements  h  terme  normaux  ;  suites  de  couches 
normales.  Depuis  quelques  mois,  ménorrhagies  très  fortes,  depuis 
3  semaines,  hémcirrhagies  persistantes. 

État  au  moment  de  V admission  :  orifice  vaginal  et  vagin  larges,  dans 
le  vagin  beaucoup  de  sang,  les  deux  parois  vaginales,  la  postérieure 
surtout, très  descendue8,rectocèle  vaginale.  Portion  vaginale  du  col  très 
basse  et  dirigée  en  avant;  corps  de  l'utérus  fortement  rétrofléchi, 
très  augmenté  de  volume,  du  volume  d'une  tête  d'enfant,  sa  surface 
uniformément  lisse,on  ne  constate  pas  de  myôme  ;  cavité  utérine  lon- 
gue de  11  centim. 

Irait^ment  :  Réduction  manuelle  de  l'utérus,  pessaire,  douches  vagi- 
nales chaudes,  repos  au  lit,  pilules  d'ergotine. 

14  novembre  1893.  La  patiente  perd,  depuis  3  semaines,  sans  discon- 
tinuer, beaucoup  de  sang,  et  expulse  de  nombreux  caillots.  Il  existe 
une  anémie  profonde  et  un  si  grand  affaiblissement  que  la  malade  est 
incapable  de  travailler.  La  femme  entre  à  la  clinique. 

15  novembre  1893.  Incision  circulaire  de  la  portion  vaginale  du  col 
de  l'utérus  en  avant,  décollement  de  la  vessie  du  col  de  l'utérus,  et  des 
ligaments  larges,  section  médiane  de  la  paroi  antérieure  du  col  pour 
permettre  l'exploration  de  la  cavité  utérine,  parce  qu'on  soupçonne 
l'existence  d'un  myôme  sous-muqueux.  Cavité  utérine  libre  ;  la  mu- 
queuse lisse  mais  hyperplasiée  est  curettée  ;  fixation  vaginale  de  l'utérus 
de  nouveau  en  rétroflexian,  environ  3  centim,  au-dessus  de  l'orifice  interne, 
au  moyen  de  3  ligatures  h  la  soie  menées  verticalement  qui  sont  nouées 
dans  le  vagin  ;  ligature  des  artères  utérines  avec  3  ligatures  à  la  soie  qui, 
suivant  le  procédé  typique,  sont  perdues  par  l'occlusion  transversale 
de  la  plaie  vaginale.  Colpopérinéorrhaphie  postérieure  médiane.  Dans  le 
tissu  connectif  -recto-vaginal  se  trouve  un  kyste  gros  comme  une 
cerise  qu'on  extirpe. 

Convalescence  régulière,  immédiatement  avant  la  sortie  de  la  malade, 
hémorrhagie  légère. 
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5  (lucembre  1893.  L'utérus  est  uotablemeut  plus  petit,  il  est  en  anté- 
version.  Des  deux  côtés  de  l'utérus,  on  sent,  dans  les  ligaments  larges 
particulièrement  à  droite,  les  ligatures  comme  des  noyaux  paramétri- 
tiques,  du  volume  environ  d'une  cerise . 

Le  2.  Les  fils  qui  ont  servi  pour  la  fixation  vaginale  sont  enlevés. 
L'utérus  a  largement  le  volume  normal,  il  est  relativement  bien 
mobile.  Les  ligatures  des  utérines  donnent  la  sensation  de  noyaux 
durs,  cicatriciels,  gros  comme  des  avelines.  La  femme  n'est  pas  encore 
menstruée. 

2  janvier  1894.  Depuis  la  ligature,  aménorrhée.  La  femme  se  sent 
bien. 

7  février.  Utérus  à  peine  de  dimensions  normales,  en  antéversion  ; 
dans  le  cul-de-sac  droit  de  ce  vagin,  nœud  de  la  ligature  sous-jacente, 
on  l'enlève. 

8  juin.  Pour  la  première  fois  depuis  la  ligature  la  femme  est  de  wou- 
veau  menstruée,  mais  elle  perd  du  sang  à  partir  de  ce  moment,  sauf 
de  courtes  interruptions,  jusqu'au  28  juillet  1898,  en  abondance.  Gomme 
les  moyens  palliatifs  restent  sans  résultat,  que  la  femme  a  besoin 
de  pouvoir  travailler,  je  me  décide  le  28  juillet  1898,  à  pratiquer 
l'exUrpation  vaginale  totale  de  .l'utérus  peu  augmenté  de  volume,  bien 
qu'on  pût  écarter,  sûrement,  l'hypothèse  d'une  dégénérescence  mali- 
gne. Le  curettage  explorateur  avait  révélé  seulement  une  hyperplasie 
fongueuse  de  la  muqueuse.  Convalescence  régulière.  Guérison  défi- 
nitive. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  dans  Vextirpation  totale^ 
on  n'eut  pas  besoin  de  lier  les  rameaux  principaux  des 
artères  utérines  dont  le  calibre  était  devenu  tout  à  fait 
petit. 

Sur  Vutérus  extirpé  on  put  anatomiquement  établir  que 
les  branches  principales  des  utérines  qui  avaient  été  liéeSy 
très  volumineuses  au  moment  de  la  ligature^  étaient,  dans 
le  court  intervalle  du  temps  écoulé,  devenues  à  n'avoir 
plus  qu'une  très  étroite  lumière,  évidemment  parce  qu'elles 
s'étaient  adaptées  à  la  masse  de  sang  réduite  qui  leur  arri- 
vait après  la  ligature, 

II  s'agit  maintenant  d'envisager  quelle  est  rinfluence  de  la 
ligature  sur  le  tnyôme  lui-même?  Quand  je  conseillai  la  méthode 
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je  visais  non  seulement  à  obtenir  un  résultat  symptomatique, 
mais  aussi  une  réduction  de  la  tumeur.  La  méthode  a-t-elle  ré- 
pondu à  cette  espérance  ?  Si  oui,  elle  mériterait  d'être  rangée 
parmi  les  moyens  curatifs  radicaux  des  myômes  utérins.  Cette 
question  doit  trouver  ici  sa  réponse  dans  les  seuls  résultats 
d'une  expérience  personnelle. 

Que  la  ligature  des  artères  utérines  exerce  une  action  de  réduc- 
tion sur  la  masse  totale  de  Tutérus,  le  fait  a  toujours  été  cons- 
taté déjà  au  moment  où  les  femmes  quittaient  la  clinique.  La 
longueur  de  la  cavité  utérine,  donnée  la  plus  convenable  pour 
apprécier  la  diminution  du  volume  in  toto,  différait  dans  ce  sens 
déjà  après  une  courte  convalescence^  parfois  môme  d'une 
façon  remarquable,  de  ce  qu'elle  était  avant;  je  renvoie  à  ce 
point  de  vue  aux  faits  cliniques  relatés  plus  haut.  Mais  la  ré- 
duction de  la  tumeur  ne  suit  pas  avec  autant  de  constance  et 
de  sûreté  la  diminution  de  la  cavité  utérine.  Par  l'oblitération 
brusque  des  artères  utérines,  Torgane  en  totalité  est  d'un  coup 
et  si  brusquement  placé  dans  des  conditions  de  nutrition  si 
défavorables  quMI  n'y  a  aucunement  à  s'étonner  si  la  paroi  du 
corps  du  l'utérus  jusque-là  rénitente,  gorgée  de  suc,  prend  une 
consistance  flasque,  molle,  caractères  qui  en  général  se  manifes- 
tent aussi  sur  les  myômes  dont  elle  est  le  siège.  L'arrêt  de  la 
circulation  dans  les  artères  utérines  exige  qu'un  certain  temps 
s'écoule  pour  que  l'apport  sanguin  artériel  s'établisse  par  la 
voie  de  la  circulation  collatérale  pour  les  besoins  de  la  nutrition. 

Il  est  besoin  ici  d'autant  de  temps  qu'on  constate  très  nette- 
ment qu'il  en  faut  dans  les  processus  thrombosiques  artériels 
consécutifs  aux  maladies  infectieuses  dans  les  régions  apparte- 
nant aux  extrémités  inférieures. 

Si  Ton  examine  pendant  cette  période  où  l'apport  sanguin 
artériel  est  diminué  d'une  manière  aiguë,  on  pourra  constater 
la  plupart  du  temps  aussi  une  diminution  des  tumeurs.  Mais  la 
question  se  pose  alors  ainsi  :  cet  effet  primitif  favorable,  qu'on 
peut  constater,  a-t-il  des  chances  d'être  durable,  ou  bien  va-t-il 
s'effacer  avec  le  rétablissement  de  la  circulation  artérielle?  La 
question  étant  ainsi  posée,  il  en  résulte  qu'on  ne  peut  utiliser 
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pour  élucider  le  point  qui  nous  intércssse  ici,  que  les  cas  soumis 
longtemps,  depuis  le  moment  de  l'opération,  au  contrôle  clini- 
que. Ainsi  dans  le  cas  13,  je  pus  noter  une  réduction  de  la  tumeur 
encore  un  an  après  l'opération  ;  mais  actuellement,  en  réponse 
à  une  brève  question,  il  m'a  été  communiqué  qu'un  gynécologue 
de  Breslau  avait  constaté  un  nouvel  accroissement  du  myôme 
intraligamcntaire.  Comme  ce  cas  est  également  le  seul  dans 
lequel  la  ligature  fut  faite  non  pour  des  ménorrhagies,  mais  en 
raison  de  l'accroissement  rapide  de  la  tumeur  et  de  certains 
phénomènes  nerveux  génitaux,  nous  devons  l'enregistrer,  abs- 
traction faite  de  la  diminution  transitoire  de  volume  observée, 
comme  un  insuccès.  La  cause  de  cet  insuccès  fut  moins  le  jeune 
âge  de  la  malade  que  le  siège  défavorable  du  myôme.  En  sou- 
mettant ce  cas  à  la  méthode  opératoire  je  me  départis  en  réalité 
du  principe  fondamental  que  j'avais  posé  pour  le  choix  des  cas 
parce  que  les  tumeurs  intra-ligamentaires,  je  reviendrai  sur  ce 
point,  ont  parles  nombreuses  anastomoses  qui,  dans  l'épaisseur 
des  ligaments  larges,  existent  entre  les  artères  spermatiqucs  et 
les  branches  terminales  des  utérines,  même  après  la  ligature  de 
ces  artères  utérines,  leur  nutrition  assurée.  Cet  insuccès,  en 
réalité,  ne  constitue  donc  pas  un  échec  à  la  méthode,  mais  éta- 
blit un  choix  non  judicieux  du  cas  ;  si  je  l'avais  apprécié  juste- 
ment, je  n'aurais  pas  dû  la  soumettre  à  ce  procédé  opératoire. 
D'ailleurs,  il  se  peut  que  le  jeune  âge  de  la  femme  n'ait  pas 
été  sans  influer  quelque   peu  sur  le  résultat  ;  je  suis  d'autant 
plus  enclin  à  admettre  cette  influence  qu'aussi  dans  le  cas  2, 
qui  concerne  une  malade  de  26  ans,  on  n'a  obtenu  qu'un  arrêt 
de  l'accroissement  et  non  une  diminution  de  la  tumeur,  bien  que 
dans  ce  cas  il  s'agît  de  myômes,   multiples,  intra-pariétaux, 
qui,  par  eux-mêmes,  sont  très  justiciables  de  la  méthode  opé- 
ratoire. De  ces  faits,  il  résulte  que  le  jeune  âge  des   malades 
n'est  pas  tout  au  moins  favorable  à  la  régression  définitive  des 
myômes. 

Dans  les  autres  Vi  cas^  les  myômes  sont  toujours  et  défi' 
niiivement  devenus  plus  petits  ;  dans  7  cas  même,  eu  égard 
à  Vexploratioyi  clinique  y  ils  ont  totalement  disparu. 
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Cliniquement,  c'est-à-dire  au  toucher  et  à  la  palpation  com- 
binés, les  tumeurs  n'étaient  plus  constatables  dans  les  cas  3,  4, 
5, 8, 9, 12, 14.  Les  cas  5  et4  sont  particuIièrementconcluants,parce 
qu'ils  m'avaient  été  adressés  par  des  médecins  qui  avaient  déjà, 
eux-mêmes,  diagnostiqué  les  myômes  avant  l'opération,  avaient 
avec  moi  consécutivement  suivi  les  malades  et  avaient  pu  se 
convaincre  du  résultat  radical  de  la  thérapeutique  appliquée. 
Pour  ma  part,  je  considère,  sous  le  point  de  vue  clinique,  comme 
entièrement  réprimés,  des  myômes  qui  ne  sont  plus  constata- 
bles même  pour  des  chirurgiens  habiles,  exercés,  alors  même 
que  Texamen  anatomo-pathologique  serait  susceptible  de  révé- 
ler encore  de  petits  vestiges  myomateux  dans  Fépaissenr  de  la 
paroi  utérine. 

En  tout  cas,  ces  sept  faits  démontrent  que  Isl  ligature 
vaginale  des  artères  utérines  dans  des  cas  convenablement 
CHOISIS  de  myômes  utérins  est  capable  de  réduire  les 
tumeurs  à  des  noyaux^  à  des  restes  si  minimes  qu'ils  ne 
sont  plus  constatables  à  l'exploration  clinique.  Pour  la 
raison  qu'il  m'a  été  possible  de  mettre  bien  ce  fait  en  évidence, 
ou  doit  reconnaître  que  cette  petite  opération  peut  avoir  un  effet 
thérapeutique  plus  que  symptomatique. 

La  conception  n'a  eu  lieu  dans  aucun  des  cas.  D'ailleurs,  deux 
opérées  seulement  se  sont  trouvées  dans  les  conditions  de  conce- 
voir, et  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  13  femmes  étaient 
âgées  de  40  ans  et  plus.  Si  même  la  conception  devait  être 
rendue  plus  difficile  par  la  ligature  comme  conséquence  de  l'a- 
trophie de  la  muqueuse  connexe  et  prolongée,  je  verrais  plutôt 
dans  ce  fait  un  avantage  qu'un  inconvénient  de  la  méthode  ; 
car  rhyperhémie,  qui  sous  l'influence  d'une  nouvelle  grossesse, 
se  produit  au  niveau  de  l'utérus,  peut  trop  facilement  donner 
une  nouvelle  impulsion  à  Faccroissement  de  la  tumeur.  Mais 
que  la  conception  puisse  avoir  lieu  «après  la  ligature,  le  fait 
ressort  du  travail  de  Frederick  qu'Hartmann  et  Fredet  citent 
page  113  de  ce  journal. 

Pour  résumer  tout  ce  qui  a  été  dit,  nous  devons  déclarer 
comme  ét^nt  très  satisfaisants  les  résultats  qui  ressortent  de 
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Tensemble  des  observations  personnelles  que  nous  avons  rap- 
portées dans  ce  travail.  Mais  je  doute  que  les  résultats  eussent 
été  aussi  bons  si  je  ne  m'étais  pas  aussi  vivement  préoccupé 
par  avance  de  savoir  si  les  cas  étaient  bien  justiciables  de  la 
méthode.  Le  succès  est  lié  à  ce  souci,  à  ce  soin,  assurément 
pas  toujours  facile,  d'appliquer  la  méthode  à  propos.  Celui  qui, 
sans  réflexion,  saris  examen  critique  des  faits,  voudra  l'appli- 
quer à  n'importe  quel  cas  de  myôme  utérin  ne  devra  pas  s'é- 
tonner s'il  subit  un  échec.  II  ne  faut  jamais  oublier  que  le  résul- 
tat dépend  exclusivement  de  cette  circonstance  :1e  myôme  sera- 
t-il  suffisamment,  surtout  d  une  façon  durable,  atteint  dans  sa 
nutrition  par  la  ligature  des  artères  utérines?  Il  suit  de  ces  con- 
sidérations qu'en  général,  sont  seuls  justiciables  de  la  méthode 
les  myômes  qui  sont  exclusivement  vascularisés  par  les 
artères  utérines.  Mais  si,  déjà  à  Torigine,  l'artère  spermatique 
interne  concourt  à  la  vascularisation  de  la  tumeur  comme  c'est 
le  cas  chez  les  myômes  intra-ligamentaires,  ou  bien  si  la 
tumeur  à  la  faveur  d'adhérences  avecles  organes  voisins  a  acquis 
de  nouveaux  vaisseaux,  dans  ces  conditions  la  fermeture  des  ar- 
tères utérines,  même  lorsque  ces  artères,  ce  qui  est  le  fait 
habituel,  prennent  la  plus  grande  part  à  cette  vascularisation, 
ne  peut  avoir  qu'une  action  atrophique  à  peine  plus  que  tempo- 
raire. Le  point  capital  dans  le  choix  des  indications,  mémepouc 
les  tumeurs  exclusivement  alimentées  par  les  artères  utérities, 
est  dans  cette  question  :  les  anastomoses  existantes  avec  les 
autres  artères,  dont  les  plus  dignes  de  notre  attention  sont  les 
artères  spermatiques  internes,  sont-elles  si  abondantes  etanato- 
miquement  si  bien  distribuées  que  Tafflux  sanguin  vers  les  tu- 
meurs peut  par  cette  voie  s'établir  vite  et  d'une  façon  suffisante  ? 
S'il  en  est  ainsi,  le  résultat  de  l'opération  reste  toujours  très 
problématique.  On  le  voit,  nous  devons  ici  faire  appel  à  l'ana- 
tomie,  et  pour  bien  déterminer  les  données  d'après  lesquelles 
on  pourra  choisir  les  cas  justiciables  de  la  méthode,  nous  remé- 
morer d'abord  brièvement  les  conditions  de  circulation  artérielle 
de  l'utérus  et  de  son  voisinage  immédiat. 
Les  artères  utérines,  qui  normalement  l'emportent  beaucoup 
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par  leur  calibre  sur  les  artères  sperma tiques,  fournissent  à  tout 
l'utérus,  et  donnent  différents  rameaux  dirigés  vers  la  ligne  mé- 
diane au  ligament  large  déjà  au  niveau  de  leur  entrecroisement 
avec  Turetére,  lequel,  pour  sa  part,  reçoit  aussi  un  petit  rameau 
de  lutérine.  Le  rameau  cervico -vaginal  qui  se  détache  un  peu 
plus  vers  l'utérus  et  qui  irrigue  le  col  s'anastomose  par  V artère 
azygos  vaginale  avec  Vartère  vaginale.  Après  que  la  branche 
principale,  qui  chemine  presque  parallèlement  au  bord  de  Tu- 
térus  et  tout  près  de  lui  dans  la  direction  du  fond  de  l'organe,  a 
émis  des  rameaux  nombreux  dans  la  paroi  du  corps  utérin,  elle 
se  divise  dans  sa  portion  terminale  en  3  branches  secondaires  : 
a)  le  rameau  de  V ovaire  qui  dans  les  couches  les  plus  profondes 
du  ligament  propre  de  Tovaire  chemine  vers  celui-ci  en  passant 
près  du  hile  de  cet  organe  et  se  jette  immédiatement  dans 
Vartère  spermatique  interne  ;  b)  le  rameau  tubaire  qui,  trans- 
versalement, parallèlement  à  la  trompe,  chemine  dans  le  méso* 
salpinx,  irrigue  la  trompe,  et  par  cette  voie  s'abouche  at;ec 
le  rameau  ovarique  et  par  celui-cif  mais  directement  aussi, 
forme  des  anastomoses  réelles  avec  Vartère  spermatique  in- 
terne. Ce  rameau  donne  avant  une  petite  artère  au  ligament 
rond  {art.  ligam.  teretis  uteri)  et  par  elle  s'anastomose 
avec  Vartère  épigastrique  inférieure  ou  Vartère  sperma- 
tique externe;  c)  le  rameau  utérin  terminal  qui  irrigue  le 
fond  de  Vutérus,  L'artère  spermatique  interne  à  partir  de  son 
point  d'entrée  dans  le  ligament  suspenseur  de  l'ovaire  marche 
assez  directement  dans  la  direction  de  la  corne  utérine.  On  voit 
combien  est  étendu  le  domaine  de  la  circulation  de  l'artère  uté- 
rine et  cela  permet  facilement  de  comprendre  Taction  puis- 
sante de  sa  soustraction  brusque.  Mais  on  voit  aussi,  d*autre 
part,  combien  il  est  pourvu  à  une  circulation  collatérale  dans 
le  ligament  large  par  lartère  spermatique  interne  et  combien 
en  outre  l'apport  sanguin  au  fond  de  Vutérus  est  facilité  par 
l'artère  spermatique  interne  et  avec  l'intermédiaire  de  Tartère 
du  ligament  rond  {art.  ligam.  teretis  uteri)  par  Tartère  épi- 
gastrique  inférieure  ou  l'artère  spermatique  externe.  De  ces 
considérations  il  suit  que  les  myômes  intra-ligamentaires  et 
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ceux  situés  dans  le  fond  de  Vutérus  sont  pour  ainsi  dire 
garés  contre  un  trouble  de  nutrition  durable  à  la  suite  de 
la  ligature  des  artères  utérines. 

Mais  les  conditions  sont  tout  autres  après  la  ligature  des 
artères  utérines  quand  il  s'agit  de  myôm  es  situés  bas,  et  déve- 
loppés en   réalité  dans  la  paroi  du  corps    de  l'utérus.  Les 
tumeurs  ne  peuvent    plus  recevoir  du  sang  artériel  que  de 
l'artère  spermatique  interne  et  par  l'intermédiaire  de  l'artère 
du  ligament  rond  (art.  ligam.  teretis  uteri)  des  ramifica- 
tions  terminales  de  Tartère  épigastrique.  L'anastomose  entre 
l'artère  vaginale  et  le  rameau  cervico-vaginal  de  Tutérus  ne 
peut  servir,  exclusivement,  qu'au  col.  11  ne  peut  en  effet  arriver 
du  sang  à  la  branche  principale  de  Tutérine  par    cette  voie 
parce  que  le  rameau   cervico-vaginal  est  lié  tout  au  niveau  de 
son  point  d'émergence  du  tronc  de  l'artère  utérine  et  qu'il 
s'atrophie  (1).  La  circulation  sanguine  dans  la  branche  principale 
de  l'utérine,  de  laquelle  seule  le  corps  de  l'utérus  reçoit  le 
sang  nourricier  se  fait  donc  maintenant  dans  une  direction 
inverse,  le  sanglui  arrive  maintenant  d'en  haut  (de  l'artère  sper- 
matiquç  interne  et  par  l'artère  du  ligament  rond)  ;  Tonde  san- 
guine vient  refluer  au  niveau  du  point  de  ligature;  de  ce  fait 
la  pression  du  sang  s'abaisse,  et  le  sang  trouve  de  là,  sous  une 
pression    plus    faible,   son    écoulement  dans    les   nombreux 
rameaux  secondaires  qui  se  perdent  dans  la  paroi  du  corps.  Et 
précisément,  ici,  l'onde  sanguine  doit  forcer  des  résistances 
plus  grandes  :  les  petites  artères  présentent  en  effet  de  nom- 
breuses spirales   en  tire-bouchon  et  de  plus  elles  subissent  la 
résistance  immédiate  de  la  musculeuse  utérine  contractile,  qui 
—  ainsi  qu'il  ressort  de  l'observation   des  phénomènes  clini- 
quesjimmédiatement  après  la  ligature  des  utérines  —  est  amenée 
à  un  état  de  contraction  prolongée  et  intense. 


(1)  Il  est  vrai,  il  y  a  une  anastomoBe  entre  oe  rameau  cervico-vaginal  et 
le  premier  rameau  secondaire  que  donne  Tartère  utérine  au  corps  deTutérus; 
mais,  par  la  troisième  des  ligatures  ce  premier  rameau  secondaire  du  oorpa 
de  Tutérus  est  lié  aussi  et  tout  au  niveau  de  son  point  d'émergence* 
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En  quelle  médiocre  quantité  et  sous  quelle  faible  pression  le 
sang  artériel  trouvera-t-il  maintenant  sa  voie  jusqu'à  la  capsule 
de  la  tumeur,  et  cependant  la  quantité  et  avant  tout  la  pression 
du  sang  devrait  suffire  à  maintenir  la  circulation  de  là  à  travers 
le  réseau  vasculaire  très  ramifié  de  chaque  myôme  !  Qu'on  se 
souvienne  qu'ici  non  seulement  les  capillaires,  mais  aussi  les 
petites  artères  sont  réduites  à  de  simples  tubes  endothéliaux, 
immédiatement  enfouis  dans  la  substance  de  la  tumeur  et 
soumis  à  sa  résistance,  et  Ton  concevra  facilement  que  les 
conditions  de  nutrition  de  semblables  tumeurs  sont  après  la 
ligature  des  artères  utérines  très  défavorables  et  qu'elles  peu- 
vent rester  ainsi.  Comment^  en  effet,  ces  conditions  seraient- 
elles  susceptibles  de  beaucoup  s'améliorer  lorsque  l'examen  de 
l'utérus  extirpé  9  mois  après  la  ligature,  nous  enseigne 
qu'après  la  ligature  le  calibre  de  l'artère  utérine  diminue  d'une 
façon  durable  en  ce  sens  qu'il  s'adapte  à  la  diminution  qui  s'est 
produite  dans  la  circulation  et  qu'il  ne  se  présente  plus  à 
l'examen  anatomique,  macroscopique  que  comme  un  rameau 
secondaire  de  l'artère  spermatique  interne.'  Sous  ce  point  de 
vue,  ce  cas  (17)  fut  très  instructif,  il  a  fourni  la  preuve  anatomi- 
que qui,  combinée  avec  les  considérations  physiologiques  éle- 
vées aussi  sur  une  base  anatomique  et  développées  ici  même, 
nous  explique  scientifiquement  pourquoi  et  dans  quelles  condi- 
tions la  ligature  des  artères  utérines  peut  exercer  cet  effet 
curatif  sur  les  myômes,  que  l'expérience  pratique  a  démontré. 

Des  considérations  anatomiques  précédentes  il  ressort 
jusqu'à  quel  point  le  succès  de  laméthode  dépend  du  siège 
des  myômeSy  et  combien  il  importe  de  placer,  dans  le  choix 
des  cas,  cet  élément  d'appréciation  au  preinier  rang. 

Les  my6m,es  qui  sont  les  plus  justiciables  de  la  méthode 
sont  essentiellement  les  myômes  interstitiels  développés 
dans  la  portion  inférieure  et  moyenne  de  la  matrice,  moins 
ceux  qui  sont  situés  au  niveau  du  fond  de  Vutérus  et  pas 
du  tout  les  tumeurs  intraligament aires.  Donc  rien  d'éton- 

* 

nautsi  le  seul  cas  (13)  dans  lequel  je  ne  réussis  qu'à  arrêter  — 
passagèrement    seulement  —  l'accroissement  de  la  tumeur, 
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était  un  myôme  intra-Iigamentaire.  Les  myômes  intra-ligamen- 
taires  —  en  raison  du  riche  réseau  anastomotique  qui  existe 
entre  l'artère  spermatique  interne  et  l'artère  utérine  —  ne  con- 
viennent pas  pour  la  méthode,  et  d'autant  moins  que  ces  tumeurs 
contractent  très  facilement  des  adhérences  superficielles  avec 
le  plancher  périnéal  et  qu'elles  peuvent  tirer  de  ces  adhérences 
de  nouveaux  et  multiples  vaisseaux  artériels.  Quiconque,  à 
maintes  reprises,  aura  eu  Toccasion  d'énucléer  de  tels  myômes 
des  ligaments  larges,  aura  pu  se  convaincre  de  la  réalité  de . 
ces  faits. 

De  même,  ta  localisation  du  myôme  au  niveau  du  fond 
de  l'utérus  devrait  être^  d*après  nos  considérations  anato- 
miques^  tenue  en  général  pour  une  contre-indication. 
Cependant,  un  coup  d*œil  rétrospectif  sur  nos  observations 
montre  que,  chez  les  femmes  qui  se  trouvaient  au  voisinage 
immédiat  de  la  ménopause,  j'ai,  avec  succès  et  pas  seulement 
avec  un  résultat  symptomatique,  soumis  à  la  méthode  même 
les  myômes  occupant  le  fond  de  la  matrice.  Comment  expliquer 
cela? 

Pour  la  solution  de  ce  point,  je  désire  renvoyer  le  lecteur  à 
un  travail'antérieur,  «  Ueber  die  Castrationsatrophie  des  Utérus. 
Arch.  f,  Gyn.,  Bd.  LUI  »,  dans  lequel  je  cherchai  à  mettre  en 
évidence  Timportance  capitale  qu'a  le  processus  de  Tovulation 
dans  la  nutrition  de  Tutérus.  «  Pour  que  l'utérus  possède  ce 
volume  et  cette  consistance  qu'il  acquiert  chez  la  femme  dans 
sa  plénitude  sexuelle,  un  relâchement  périodique  de  ses  vaso- 
moteurs,  que  seul  le  processus  de  l'ovulation  entraîne  avec  lui, 
est  une  condition  sine  quâ  non.  »  Il  n*est  aucunement  douteux 
qu'avec  la  cessation  du  processus  de  l'ovulation  se  produit 
simultanément  une  exagération  du  tonus  dans  les  artères  de 
l'ovaire  et  de  l'utérus,  phénomène  qui  a  cette  conséquence  que 
l'afflux  artériel  périodique  vers  Tutérus  cesse  et  que  l'organe, 
d'une  façon  physiologique,  se  trouve  placé  dans  des  conditions 
de  nutrition  défavorables.  Si,  dans  ces  conditions,  à  ce  moment, 
on  fait  la  ligature  des  artères  utérines,  c'est  assez  pour  les 
artères  spermatiques  internes,  peu  susceptibles  maintenant  de 
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se  dilater,  que  d'avoir  à  nourrir,  à  assurer  la  vie  de  Tutérus 
lui-même  ;  on  ne  peut  plus  compter  que,  dans  les  conditions 
indiquées,  il  puisse  se  produire  une  augmentation  compensa- 
trice de  rapport  sanguin  vers  l'utérus,  conditions  nécessaires 
à  l'accroissement  du  myôme. 

Ainsi  le  processus  physiologique  delà  ménopause  qui  d'ailleurs, 
par  lui-même,  suffit  à  produire  l'involution  sénile  de  l'utérus, 
fortifie,  accentue  l'effet  de  la  ligature  vaginale  des  artères  uté- 
rines . 

Ce  n'est  donc  pas  un  pur  hasard,  si  presque  les  deux  tiers  de 
mes  cas  concernent  des  femmes  âgées  de  plus  de  40  ans. 
L'expérience  pratique  que  j'ai  acquise  avec  ces  faits,  cadre  bien 
avec  les  considérations  théoriques  que  j'ai  développées  ici 
même  et  qui,  a  priori,  m'inclinaient  à  voir  précisément  ces 
femmes  arrivées  à  un  âge  assez  avancé  comme  tout  particuliè- 
rement justiciables  de  la  méthode. 

Je  puis  aujourd'hui  formuler  cette  proposition  :  plus  la 
femme  atteinte  de  tumeur  myomateuse  est  rapprochée  de  la 
ménopause,  dautayit  plus  gfandes  sont  les  chances  d'un 
succès  radical  par  la  méthode  de  la  ligature. 

Inversement,  chez  les  sujets  jeunes,  en  plein  épanouissement 
des  processus  ovulaires,  les  états  congestifs,  périodiques, 
créés  par  les  crises  de  l'ovulation,  paraissent  parfois,  princi- 
palement quand  les  myômes  ont  un  siège  défavorable,  inhiber 
l'efTet  curatif  radical  de  la  ligature.  Aussi,  doit-on  également 
prendre  en  sérieuse  considération^  dans  le  choix  des  cas, 
{'âge  des  malades. 

De  môme  la  grosseur  de  la  tumeur  n'est  pas  un  facteur  indif- 
férent au  point  de  vue  du  succès,  bien  que  sous  ce  rapport  il 
soit  impossible  de  tracer  des  limites  aussi  nettes  ;  j'ai  pu  préci- 
sément dans  un  cas  (7)  où  il  s'agissait  d'un  utérus  myomateux 
de  la  grosseur  d'une  tête  d'homme,  obtenir  une  action  favorable 
même  sous  le  rapport  de  la  régression  de  la  tumeur.  En  tout 
cas,  deux  facteurs  défavorables  entrent  en  jeu  du  fait  de  l'ac- 
croissement du  volume  de  la  tumeur  :  1^  L'accroissement  pro- 
gressif de  la  tumeur  entraîne,  même  dans  les  cas  où  les  myômes 
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sont  exclusivement  nourris  par  les  artères  utérines,  progressi- 
vement une  telle  dilatation  des  artères  anastomotiques  sper- 
matiques,  que  la  nutrition  ultérieure  des  tumeurs,  même  après 
la  ligature  des  artères  utérines,  doit  être  assurée.  2*  Avec 
l'augmentation  du  volume  des  tumeurs,  il  est  vraisemblable 
que  celles-ci  contractent  des  adhérences  avec  les  organes 
voisins,  particulièrement  avec  l'épiploon,  et  qu'elles  en  reti- 
rent de  nouveaux  vaisseaux  artériels.  Il  est  à  peine  possible 
d'établir  par  avance,  avec  certitude,  l'existence  de  ces  deux 
circonstances  ;  peut-être  est-il  encore  plus  aisé,  par  le  toucher 
et  le  palper  combinés,  de  tirer  des  conclusions  de  temps  à  autre 
—  mais  non  toujours,  bien  loin  delà  — sur  la  présence  d'adhé- 
rences. Mais  comme  l'expérience  pratique  nous  a  enseigné 
que  dans  les  myômes  qui  ne  dépassent  que  peu  le  volume  d'une 
tête  d'enfant,  ces  deux  circonstances  en  général  n'existent  pas, 
nous  dirons  ici  —  où  il  s'agit  de  préciser  un  point  de  vue  (jéné- 
rai  pour  la  sélection  judicieuse  des  cas,  que  les  myômes, 
jusqu'à  ce  volume,  sont  parfaitement  justiciables  de  la  mé- 
thode. Comme  en  outre  les  tumeurs  sous-séreuses  contractent, 
plus  facilement  des  adhérences  que  les  tumeurs  intra-murales, 
on  peut  formuler  celte  proposition  tout  à  fait  générale  : 

La  méthode  de  Isl  ligature  vaginale  des  artères  utérines 
est  surtout  applicable  dans  les  cas  de  myômes  petits^  intra- 
pariétaux,  des  portions  inférieure  et  moyenne  du  corps 
de  Vutérus^  qui  ne  dépassent  pas  notablement  le  volume 
d'une  tête  d'enfant  y  particulièrement  chez  les  femmes  qui 
se  rapprochent  de  la  ménopause. 

Mais  comme  la  ligature  des  artères  utérines  arrête  avec  une 
certaine  sûreté  les  hémorrhagies,  elle  est  encore  indiquée  dans 
tous  les  cas,  quels  que  soient  Tàge  des  sujets,  le  volume  et  le 
siège  du  myôme,  où  on  se  trouve  en  présence  de  femmes  tout 
à  fait  exsangues  et  épuisées,  qui  succomberaient  sûrement  à 
une  intervention  radicale.  Dans  beaucoup  de  ces  cas  douteux  on 
pourra  obtenir  non  seulement  la  cessation  des  hémorrhagies, 
mais  même,  si  les  autres  conditions  sont  favorables,  la 
régression  de  la  tumeur  sans  qu'il  soit  besoin  de  soumettre  les 
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femmes  à  une  opération  qui  mette  la  vie  en  danger.  Comme 
preuve,  je  renvoie  aux  cas  de  Léopold,  loc,  cit.  Cent  f.  Gyn.y 
1845,  p.  291.  Il  dit  :  «  Enfin,  les  hémorrhagies  par  myômes 
peuvent  être  profuses,  particulièrement  dans  les  cas  de  myômes 
interstitiels  sous-muqueux.  L'état  des  forces  des  malades  peut 
alors  interdire  même  les  beaux  procédés  opératoires  d'énucléa- 
tion.  Léopold  a  eu  plusieurs  fois  à  traiter  des  cas  de  ce  genre. 

a  Le  procédé  de  la  ligature  isolée  des  artères  utérines,  déjà 
vivement  préconisé  ailleurs,  lui  a  rendu  un  remarquable  ser- 
vice dans  un  cas  très  grave.  Après  la  ligature,  des  hémorrhagies 
extrêmement  fortes,  qui  duraient  depuis  des  semaines,  s'arrêtè- 
rent immédiatement,  et  depuis  plusieurs  mois  l'utérus  reste 
remarquablement  rétracté.  » 

En  dépit  de  sa  bénignité,  de  son  innocuité^  je  n*applique 
pas  la  méthode  prévent ivementj  mais  seulement  quand  il  y  a 
des  indications  rigoureuses,  strictes  à  son  emploi.  L'indi- 
cation primordiale,  ce  sont  les  hémorrhagies  profuses,  rebelles 
aux  autres  traitements  ;  puis^l'accroissement  rapide  des  tumeurs, 
les  douleurs  locales  ou  générales  qu'elles  déterminent  cons- 
tituent des  indications  à  la  ligature,  à  condition  toutefois 
que  les  cas  soient,  sous  les  autres  rapports,  justiciables  de  la 
méthode. 

S'agit-il  de  myômes  petits,  situés  dans  la  cavité  utérine,  je 
préfère,  après  section  médiane  de  la  paroi  antérieure  du  col  ou 
du  corps  de  l'utérus,  procéder  à  leur  extirpation  radicale  par 
le  vagin,  soit  in  toto,  soit  par  voie  de  morcellement.  Pour  cette 
raison,  j'explore,  systématiquement,  la  cavité  utérine,  toutes  les 
fois  que  des  hémorrhagies  utérines  profuses  éveillent  l'idée 
d'un  de  ces  myômes  sous-muqueux.  De  même,  je  tâche  d'é- 
nucléer  ces  myômes  petits  sous-séreux^  auxquels  sont  immédia- 
tement accolés  la  vessie  ou  le  rectum,  et  qui  causent  des  douleurs 
vives  par  compression.  La  colpotomie  antérieure  ou  postérieure 
conduit  ici  commodément  et  relativement  sans  danger  au  but. 
Mais  lorsqu'il  existe  des  myômes  mutiples,  dont  Ténucléation 
par  le  vagin  n'est  pas  sans  danger,  ou  bien  si  cette  énucléation 
n'est  phis  possible  avec  la  conservation  de  Vutérus,  et  lorsque 
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des  opérations  dangereuses,  multilalrices  comme  le  morcel- 
lement vaginal  de  Tutérus  ou  la  myomotomie  abdominale 
devraient  entrer  en  ligne  de  compte,  alors  j'ai  recours  —  dans  les 
cas  appropriés  bien  entendu  — àla  ligature  vaginale  des  artères 
utérines,  conservatînce  et  exempte  de  dangers.  Si  le  succès 
fait  défaut,  on  n'a  pas  nui  k  la  malade  :  on  a  plutôt  fait  une  opé- 
ration préalable  utile  pour  une  intervention  radicale,  éven- 
tuelle, parce  que,  dans  ce  cas,  on  n'a  plus  à  faire  la  ligature 
des  utérines.  Mais,  en  beaucoup  de  cas,  la  ligature  vaginale  des 
utérines,  exempte  de  dangers,  sera  substituée  avec  le  meilleur 
succès  aux  opérations  mutilatrices,  mettant  la  vie  en  danger 
et  rendra  de  la  manière  la  plus  satisfaisante  la  santé  aux 
femmes  atteintes  de  myômes,  sans  les  priver  de  leur  matrice 
que  —  même  à  la  période  de  la  ménopause  — je  ne  puis  consi- 
dérer comme  une  quantité  négligeable. 

J'espère  donner  une  extension  plus  grande  à  l'indication  et  à 
l'emploi  de  cette  opération  pour  les  tumeurs  plus  volumineuses,  en 
éliminant  en  même  temps  les  anastomoses  des  ligaments  ronds. 
L'opération  n'en  sera  pas  plus  dangereuse  ;  il  est  facile  de  dé- 
nuder dans  la  région  inguinale  externe  les  ligaments  ronds  et 
de  les  lier  en  masse  après  les  avoir  tirés  un  peu  hors  du  canal 
inguinal. 


LA  VALEUR  DU  SÉRUM  ANTISTREPTOCOCGIQUE 

Par  le  Professeur  Qoelrel,  de  Marseille. 

Parmi  les  questions  actuelles,  il  n'en  est  pas,  en  médecine, 
de  plus  intéressante  que  celle  de  la  sérothérapie.  L'esprit  est 
volontiers  séduit  par  cette  antithèse  du  poison  et  du  contre- 
poison. 

La  doctrine  parasitaire  appelle  le  microbicide,  la  toxine 
demande  l'antitoxine,  et  de  fait  la  sérothérapie  prend  chaque 
jour  une  allure  plus  scientifique,  plus  positive  !  Mais  si  par 
l'expérimentation  sur  les  animaux,  on  peut  calculer,  presque 
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mathématiquement,  la  dose  immunisante  à  opposer  à  la  viru- 
lence d*une  infection  communiquée,  il  n'en  est  plus  de  même 
en  clinique  pour  la  médecine  humaine  et  je  crains  que,  long- 
temps encore,  nous  soyons  obligés  de  nous  contenter,  ainsi  que 
le  disaient  MM.  Bar  et  Tissier,  des  manifestations  générales 
que  nous  observons  au  lit  d'un  malade.  Sans  doute  on  pourra 
toujours  apprécier  la  gravité  plus  ou  moins  grande  d'une 
infection  et  la  valeur  des  accidents  par  lesquels  elle  se  mani- 
feste, d'où  la  possibilité  d'opposerun  traitement  anti  virulent  plus 
ou  moins  énergique  ;  mais  enfin  la  dose  exacte  de  sérum  anti- 
toxique et  rintensité  de  son  pouvoir  immunisant  resteront  tou- 
jours un  problème  qu*on  ne  pourra  résoudre  que  par  à  peu  près. 

Est-ce  à  dire  pour  cela  que  Ton  doive  se  priver  du  précieux 
moyen  que  met  la  thérapeutique  nouvelle  à  notre  disposition  ? 
Loin  de  nous  cette  pensée  ? 

Que  les  sérums  spécifiques  agissent  comme  microbicides  en 
exaltant  les  propriétés  des  phagocytes  ;  du  moment  qu*ils 
mettent  l'organisme  dans  un  état  de  plus  grande  résistance, 
on  doit  les  considérer  comme  les  bienvenus,  dans  les  affections 
puerpérales,  où  l'issue  était  presque  toujours  fatale. 

Nous  avons  employé  le  sérum  de  Marmorek  dans  17  cas 
d'infection  puerpérale,  3  fois  contre  des  érysipèles  et  14  fois 
contre  la  septicémie .  Nous  n'avons  perdu  que  deux  malades  !... 
A  priori  et  en  ne  tenant  compte  que  des  faits  bruts,  le  résultat 
paraît  favorable  à  cette  méthode  thérapeutique  ;  mais  la  guéri- 
son  peut-elle  être  mise  uniquement  sur  le  compte  de  l'emploi 
du  sérum  ? 

L'histoire  de  chaque  malade  nous  fournira  des  renseigne- 
ments à  ce  sujet. 

S'il  est  une  affection  où  le  streptocoque  soit  considéré  comme 
l'élément  principal,  sinon  exclusif  de  l'infection,  c'est  bien  dans 
l'érysipèle  et  c'est  dans  ces  cas  que  le  sérum  antistreptococci- 
que  est  indiqué  et  doit  avoir  son  maximum  d'action.  Mais  pour 
que  cette  action  fût  indiscutable,  il  faudrait  qu'il  se  passât 
toujours  ce  qui  s'est  passé  dans  notre  observation  n®  1,  résumée 
ici  en  quelques  mots  : 

Érysipèle  puerpéral  déclaré  le  22®  jour  :  injection  de  Marmorek 

junr.  DB  GTN.  —  you  xux,  26 
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de  deux  fois  10c. c, chute  de  la  température  définitive.Guérison. 

Voilà  un  type  qui  ressemble  à  ce  que  Ton  observe  dans  les 
injections  antidiphtéritiques  ;  à  ce   que  le  professeur  Chante- 
messe  a  observé   un    grand   nombre    de    fois,  sur  plus  de 
1,000  cas  d'érysipèle,  traités  par  le  sérum  de  Marmorek.  Il  n'en 
est  malheureusement  pas  toujours  ainsi.  En  effet,  deux  autres 
érysipèles,  où  nous  avons  employé  le  même  sérum,  n'ont  été 
modifiés,  ni  dans  leur  marche,  ni  dans  leurs  manifestations  ; 
une  fois  le    décès  est    survenu  le  lendemain  de  l'injection 
(obs.  XI).  C'était  un  cas  grave,  il  est  vrai,  et  pour  lequel  on  peut 
se  demander  si  la  dose  était  suffisante  et  si  le  sérum  n'avait  pas 
été  employé  trop  tard.  Laissant  donc  de  côté  ce  cas  malheureux, 
nous  citerons  encore  notre  observation  XVII,  où,  ni  la  tempéra- 
ture, ni  la  marche  envahissante  de  Térysipèle  n'ont  été  influen- 
cées et  que  nous  avons  fini  par  traiter  avec  les  injections  de 
sérum  artificiel. 

Je  n'ai  donc  pas  à  beaucoup  près  une  expérience  de  la  chose 
aussi  grande  que  celle  de  M.  Chantemesse  {Sem,  méd.,  1*' jan- 
vier 1896)  ;  mais  il  m'a  semblé  pourtant  que  le  sérum  Marmo- 
rek n'agissait  pas  comme  un  contrepoison,  comme  un  micro- 
bicide,  s'attaquant  directement  au  streptocoque. 

Peut-être  mettrait-il  plutôt  l'organisme  en  position  de  se  dé- 
fendre contre  l'infection,  malgré  les  petites  quantités  qu'on  fait 
absorber  à  celui-ci. 

Il  est  tout  à  fait  juste  de  dire  que  dans  ces  trois  cas  d'érysipèle, 
comme  d'ailleurs  dans  tous  ceux  d'infection  puerpérale,  j'ai  tou- 
jours attendu  que  la  septicémie  soit  déclarée  d  une  façon  irrécu* 
sable  pour  employer  le  sérum  Marmorek,  alors  par  exemple 
que  les  injections  intra-utérines  avaient  été  impuissantes  à 
enrayer  la  maladie  et  à  abaisser  la  température. 

Peut-être  est-ce  un  tort?  Peut-être  faudrait- il  employer  la 
sérothérapie  d'emblée  ?  Peut-être  même  comme  prophylactique 
des  accidents  à  redouter? 

Mais  alors  on  eût  pu  objecter  que  la  guériaon  n'était  pas  due 
à  cette  méthode  et  que  les  accidents  eussent  cédé  sans  qu'on 
y  ait  eu  recours  ! 

Quoi  qu'il  en  soit,  sur  nos  17  observations  :  13  fois  la  tempe- 
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rature  dépassa  40^  (centigrades)  et  même  sur  les  13  cas  une  fois 
elle  était  montée  à  42^  (guérison)  et  2  fois  au-dessus  de  41"* 
(guérison)  quand  on  a  employé  le  sérum. 

Nous  avons  eu  deux  morts  (obs.  XI,  temp.  40^;  obs.  XIII, 
temp.  40**)  4  fois,  la  température,  au-dessus  de  39^,  n'atteignit 
pas  40  (4  guérisons). 

Nous  avons  obtenu  la  chutedéfinitiveaprèsTinjection de 20c.c. 
dans  5  cas  (obs.  :  I,  VII,  IX,  XII,  XV). 

De  30  ce.  dans  5  cas  (obs.  II,  V,  VIII,  X,  XVI);  dans  l'ob- 
servation XI,  il  avait  été  employé  aussi  30  ce.  (décès),  dans 
l'observation  XVII  il  a  été  employé  encore  30  ce  en  2  fois, 
mais  le  sérum  artificiel  est  venu  jouer  un  rôle  que  nous  appré- 
cions plus  loin. 

Après  rinjection  de  50  ce  dansrobservationXIV  ;  mais  50cc 
dans  lobservation  XIII  n'ont  pu  arrêter  la  marche  de  la  maladie, 
après  rinjection  de  60  ce  dans  l'observation  III  et  enfin  après 
rinjection  de  110  ce  dans  les  observations  IV  et  VI. 

Ces  injections  ont  toujours  été  employées  à  la  dose  de  10  ce 
et  20  ce  à  la  fois.  II  nous  a  sembléque  les  doses  de  20  ce  doi- 
vent être  données  d'emblée,  sauf  à  poursuivre  les  accidents  par 
des  doses  successives  de  20  ce  ou  de  10  ce  répétées  jusqu'à 
la  chute  définitive  de  la  température. 

Les  observations  VI  et  XVII  méritent  une  mention  particu- 
lière. La  malade  qui  fait  l'objet  de  Tobservation  VI  nous  avait 
présenté  des  symptômes  typhiques. 

Le  séro-diagnostic,  fait  trois  fois,  a  été  positif  2  fois.  De  plus, 
chez  cette  femme  deux  abcès  se  sont  formés  dans  les  fosses 
iliaques  droite  et  gauche,  et  deux  fois  on  a  retiré  du  pus  stérile. 

Dans  l'observation  XVII  la  malade  n'a  commencé  à  aller 
mieux  qu'après  une  injection  sous-cutanée  de  500  gr.  de  sérum 
artificiel  (formule  Hayem)  faite  deux  jours  après  la  deuxième 
Marmorek  ;  à  cette  femme  on  a  injecté  quotidiennement  100  gr.  de 
sérum  artificiel,  pendant  six  jours  consécutifs  et  après,  pendant 
4  jours,  des  lavements  de  sérum  (100  gr.). 

Ce  fait  nous  avait  donné  l'impression  que  le  sérum  artificiel 
pouvait  agir  dans  le  même  sens  que  celui  de  Marmorek  en 
excitant  la  phagocytose.  Nous^avons  eu  l'idée  de  l'employer  ex- 
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clusivement  dans  un  cas  d'infection  post-pari um  grave,  envoyé 
de  la  ville,  dans  notre  service,  la  femme  déjà  accouchée  et  infec- 
tée. C'est  celle  qui  fait  Tobjet  de  l'observation  XVIII,  et  comme 
la  malade  a  guéri  rapidement,  nous  avons  tenu  la  même  conduite 
avec  le  même  succès  :  dans  l'observation  XIX,  après  une  ba- 
siotripsie,  dans  l'observation  XX  après  une  infection  post  puer- 
pérale et  dans  l'observation  XXI  pour  une  infection  après  un 
avortement  de  5  mois. 

Comme  conclusion  nous  dirons  que  la  vertu  du  sérum  anti- 
streptococcique  de  Marmorek  n'est  pas  douteuse  ;  et  que,  dans 
quelques  cas,  elle  est  d'un  puissant  secours  à  condition  d'en 
répéter  les  doses  jusqu'à  la  chute  définitive  de  la  température, 
sans  se  lasser. 

Dans  d'autre  cas,  cette  méthode  a  besoin  d'être  aidée,  quand 
on  n'obtient  pas  facilement  la  chute  de  la  température,  par  les 
injections  et  les  lavements  de  sérum  artificiel  à  hautes  doses. 

Celles-ci  plus  particulièrement,  en  soutenant  les  forces  de  la 
malade,  peuvent  lui  permettre  d'attendre  l'élimination  complète 
des  toxines  puerpérales. 

Et  si  nous  nous  demandons  maintenant  pourquoi  le  sérum 
Marmorek  n*agit  pas  dans  tous  les  cas,  c'est  qu'il  est  bien  peu 
d'infections  puerpérales  simples. 

Évidemment,  ainsi  que  Ta  démontré  Widal,  c'est  à  un  strep- 
tocoque, absorbé  par  la  surface  sanglante  de  l'utérus,  qui  se 
trouve  dans  des  conditions  toutes  particulières  pour  en  faciliter 
la  pénétration  immédiate,  que  l'on  doit  attribuer  la  plupart  des 
phénomènes  infectieux.  Nous  disons  la  plupart  et  non  tous  ; 
car  la  multiplicité  des  microbes  nocifs  est  la  règle,  et  au  strep- 
tocoque s'allient  bien  souventlecoli-bacille,  les  staphylocoques 
blanc  ou  doré,  le  vibrion  septique,  le  gonocoque,  etc.,  capables 
eux  aussi  de  produire  l'infection,  la  suppuration.  Or  il  est 
difficile  de  faire  autant  d'injections  antitoxiques  qu'il  y  a  de 
microbes  supposés  et  il  était  rationnel  de  s'adresser  à  leur  chef 
de  file,  au  plus  redoutable  d'entre  eux,  au  streptocoque. 

C'est  le  but  de  l'emploi  du  sérUm  de  Marmorek,  mais  il  est 
rationnel  aussi  de  s'adresser  à  un  moyen  qui  agit  indirectement, 
mais  sûrement,  pour  mettre  l'économie  en  état  de  défense. 
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Tel  est  la  but  du  sérum  artificiel  injecté. 

MM.  Cbarrin  et  RufTer  ont  démontré  expérimentalement  que 
les  lésions  du  système  nerveux  s'opposent  à  la  plénitude  de  la 
défense  de  l'organisme,  secouru  par  les  sérums  immuni- 
sants. 

Il  n'y  a  pas  que  les  lésions  traumatiques  du  système  nerveux 
qui  mettent  l'économie  dans  ce  cas,  la  dépression  morale,  le 
surmenage,  l'usure  physiologique,  peuvent  affaiblir  l'action 
stimulatrice  du  système  nerveux  sur  les  cellules.  Et  dans  quel 
cas  l'organisme  est-il  plus  déprimé,  plus  ébranlé,  que  dans  cer- 
taines grossesses,  certains  accouchements?  Dans  quel  cas  y 
a-t-il  une  modification  plus  sûre  et  quelquefois  une  spoliation 
plus  rapide  du  sang,  cet  excitateur  do  la  fibre  musculaire  et  du 
système  nerveux. 

C'est  contre  ces  causes  dépressives  qu'on  a  l'intention  de 
lutter,  et  qu'on  lutte  réellement,  souvent  d'une  façon  victo- 
rieuse, en  employant  les  injections  plus  ou  moins  abondantes 
et  plus  ou  moins  répétées  de  sérum  artificiel,  dont  l'usage  se 
répand  de  plus  en  plus  en  obstétrique,  pour  le  grand  bien  des 
accouchées. 


Obbehvatioh  I  (Résumée). 
L,  A...,  20  ans,  primipare,  ù  terme,  accouche  normalement  d'un  gar- 
çon de  3,090  gr.  Délivrance  spoutenée . 
Tout  va  bien  jusqu'au  dixième  jour, 
où  elle  est  prise  d'un  frisson.  Tempéra- 
turc  40° ,7.  On  constate  un  abcès  du 
cul-de-SBC.  Ouverture,  lavage,  injection 
intra-utérine.  Cbule  de  la  température. 
Nouvelle  poussée  lo  dix-huitième  jour 
et  apparition  (l'un  érysipële  des  fesses 
le  vingt- deuxième  jour.  Le  thermomètre 
atteint  deux  jours  de  suite  41<'  puis 
40°, 8  ;  injection  10  centim.  cubes  de 
sérum  Harmorck,  les  \ingl- cinquième 
et  vingt-sixième  jours.  Chute  défini- 
tive le  vingt-neuvième.  Guérison. 
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Obsbrvatjok  n  (Résumée). 
,  19  ans,  &  terme,  accouche  normalement  d'nn  gar- 
çon de  2,700  gr.  Délivrance  spontanée  ; 
la  température  après  raccouchemeol  est 
de  38". 

Le  lendemain  matin  38°, 2,  le  soir 
36°, 8  et  le  surlendemain  matin  où  elle 
n'est  que  de  36  elle  monte  le  soir  k  38°, 8, 
Injection  intra-utérine.  Grande  oscilla- 
tion qui  iD<iique  une  intection,  le  sixième 
jour  39°, 6,  injection  de  20  centim.  cubes 
de  sérum  Mannorek.  Chute  &  3<)«  com- 
me la  veille  ;  le  lendemun  de  nouveau 

38°, 2,  puis  3â,  puis  encore  39^,4.  Nouvelle  injection  de  10  centim. 

cubes  de  sérum  Marmorck.  Chute  définitive.  Guérison. 


Observa  Tji 


illl. 


Marie  R...,  19  ans,  primipare,  accouche  normalement  d'une  fille  en 
0.  I.  G.  A.,  le  1"  décembre  1896.  Le  4  au  soir,  légère  ascension  ther- 
mique qui  s'accentue  dans  la  journée  suivante,  40°, 2  ;  injection  intra- 
utérine  de  sultibenzoate  de  soude, 
descente  il  39",!  ct39*,6  ;  puis  le 
surlendemain  h  38°, 2  pour  le  ma- 
tin; le  soir  de  ce  même  jour  à  41°. 
Le  jour  suivant,  desccute  thermi- 
que à  36°, G  et  ascension  &  39°,S 
malgrélcs  injections  intra-utérines 
au  permanganate  de  potasse.  Enfin 
le  onzième  jour,  voyant  la  tempe* 
rature  remonter  à  39°,  injection 
de  10  centim  cubes  de  sérum  Mar- 
morek.  Quelques  heiuvs  après  le 
thermomètre  marque  38°  ;  mais, 
le  soir  du  lendemain,  frisson  in- 
tense et  ascension  il  4!°, 6;  puis  chute  a  37°,2  et  37°,4Ic  lendemain. 

Comme  le  jour  suivant  il  y  a  une  nouvelle  ascension  à  3D°,6,  nou- 
velle injection  de  20  centim.  cubes  de  sérum  Harmorek  et  curettage 
qui  amène  quelques  débris  de  membranes.  Chute  pendant  3  jours  aux 
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a  de  38°.  Réascemion  h  40«.  Nouvelle  injection  de  10  centiin. 
cubes  de  sérum  Mannorek,  Les  2  jours  suivants  encore  40°  le  sotr  et 
le  matin  ST*  et  36°, 4  ;  enfin  lo  quatriëme  jour,  chute  définitive. 
Guérison. 

Obbbrvatiou  IV  (Résumée) . 

Apolline  Ph..,,  30  ans,  cuisinière,  primipare,  à  terme,  entre  le  G  no- 
vembre 1896,  à  la  Maternité,  avec  une  présentation  transversale  ; 
version  par  manœuvres  externes  faite  pBrMi'<:Mouren,  md tresse  sage- 
femme.  La  tète  est  amenée  au  détroit  suitérieur.  Le  10  novembre,  com- 
mencemcnt  de  travail  M.  I.  I).  P.  Itilalalion  ienle.  La  rotation  ne  se 
fait  pas.  Forceps.  Garçon  vivant,  3,570  gr, 

Pendant  l'application  de  forceps,  la  lèvre  antérieure  du  col  œdéma- 
tiée  fut  une  forte  saillie.  Déchi- 
rure da  col,  inertie  utérine  néces- 
sitant la  délivnmce  artificielle,  le 
placenta  n'étant  décollé  qu'en 
partie.  La  femme  a  une  hémor- 
riiagie  asses  forte.  Tout  va  bien 
jusqu'au  septième  jour  où  la 
femme  a  un  léger  frisson.  Tem- 
pérature 39°.  Le  S'  jour,  nouveau 
frisson  ;  température  39°,6.  Enfin 
le  neuvième  jour,  troisième  fris- 
son.   Le    thermomètre    pendant 

celui-ci  s'élève  h  42", 4,  immédiatement  après  injection  de  10  ccntim. 
cubes  de  sérum  Marmorelc,  renouvelée  à  la  même  dose  le  mémo 
jour.  Le  ventre  n'est  pas  douloureux,  les  lochies  n'ont  pas  d'odeur, 
mais  la  température  se  maintient  au-dessus  de  39°.  Nouvelle  injecUon 
de  10  ccntim.  cubes  de  sérum  Marmorek,  le  lendemain  et  le  sur- 
lendemain. Puis  nouveau  frisson,  température  41".  Nouvelle  injec- 
tion de  10  centim.  cubes  répétée  le  lendemain  avec  une  température 
de  40", 8.  Chute  tliermiquc  après  celte  sixième  injection.  Elle 
semble  dénnitivo  ;  mais  5  jours  après,  nouveau  frisson  avec  une  tem- 
pérature de  40°, 2.  On  fait  encore  pendant  les  5  jours  suivants  une  in- 
jection quotidienne  de  10  centim.  cubes  de  sémm  Marmork,  et  l'on 
obtient  enfin  la  chute  définitive  de  la  température  et  la  guérison. 
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Observation  V  (Résumâe|. 


Eugénie  Ch.,.,  20  ans,  domestique,  primipare,  à  terme,  0. 1.  G.  A. 
lorceps,  garçon,  vivant  2,700  gr.  Délivrance 
spontanée.  Tout  va  bien  jusqu'au  soir  du  cin- 
quième jour,  où  la  température  monte  à  SS",^. 
Injection  intra-utérine. 

Le  sixième  jour,  la  température  s'élevant  h 
3'J  ',3,  noua  ne  trouvons  rien  dons  la  zone  géni- 
tale; céphalalgie.  Injection  de  sérum  Marmorek 
de  2Û  centim.  cubes,  amélioration,  jusqu'au 
dixième  jour,  où  elle  a  encore  39«,G.  Nouvelle 

injection  do  10  centim.  cubes  de  sérum  Marmorek.  Chute  déDnitive. 

Guérison. 


Observation  VI  (Résumée). 

AnUiinett«  F,..,  22  ans,  primipare,  constitution  vigoureuse,  accouche 
normalement,  le  !•'  décembre  1S9G.  Son  enlant  présente  un  état 
physique  bon  et  la  température  ne  nous  alarme  aucunement,  jusqu'au 
8  décembre,  où  elle  atteint  38°,  le  soir,  pour  continuer  ii  monter. 


atteignant  4(K>,2,  le  10  décembre,  au  soir,  malgré  les  injections  intra- 
utérines  BU  permanganate  de  potasse. 
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La  rémisaion  qui  s'est  produite  te  11  ne  s'eat  pas  mmntenuo  et  le 
13  la  courbe  recommence  à  prendre  Bon  tracé  accidenté,  1  gr.  de  sul- 
fate de  quinine  est  ajouté  à  son  traitemcat.  Le  13  décemlire,  k 
10  heures  du  matin,  première  injection  de  sérum  Marmoreic  de  10  cea- 
tim.  cubes.  Le  14,  curettage  qui  ramène  des  débris  de  membranes.  Le 
soir  le  thermomèlre  atteint  42°,  malgré  une  nouvelle  injection  Marmo- 
reic de  IOceiitim.cul>es. 

Le  lendemain,  nouvelle  injection  de  10  ccntim.  cubes  Marmorek. 
Pendant  deux  jours,  il  semble  que  l'iatection  soit  enrayée  ;  mais  on 
pourra  se  convaincre  par  les  péripéties  de  la  courbe  qu'il  était  loin 
d'en  être  ainsi  ;  loulctois  nous  poursuivons  la  pratique  des  injecliona 
et  nous  employons  BO  cenlim.  cubes  en  5  fois. 

A  partir  du  28  décembre  la  malade  pi'éscnte  quelques  sympldmes 
qui  rappellent  ia  dothiénentérie.  Le  1"  janvier  1897  on  essaie  le  séro- 
diagnostic qui  donne  un  résultat  positif  deux  fois;  une  troisième  fois, 
il  est  négafiL 

Le  4  janvier,  .abcès  de  l'hypochondre  gauche,  siège  d'une  piqûre  ;  il 
est  ouvert  et  donne  un  pus  stérile;  de-  même  le  5  janvier  un  autre 
abcès  do  l'hypoctiondre  droit  qu'on  évacue  par  l'incision.  A  partir  de 
ce  moment  la  femme  reprend  ses  forces,  La  température  oscille  aux 
emîrons  de  37°  et  la  malade  sort  guérie  le  15  janvier  1897. 


Observation  Vil  (Résumée). 

Marie  M...,  25  ans,  secondipare,  accouche  après 
7  heures  de  travail,  le  il  décembre  1636,  <l'une  fille 
bien  constituée,  0.  1.  G.  A.  Délivrance  naturelle, 
pendant  les  7  jours  qui  suivent  Tai-couchement  ; 
elle  est  en  iiai'faile  santé.  Le  8»  jour, après  un  vio- 
gcnt  frisson,  ascension  thermique  k  3'J°,8.  Lu  len- 
demain la  température  oscille  enirc  38°  et  '69'.  Le 
surlendemain,  c'est-ù-dire  le  21  décembre,  tempé- 
rature de  39°, 6.  Injection  de  sérum  Maimorek" 
Chute  dérinitive.  La  femme  est  guérie  le  24. 


Observation    Vlll  (Résumée|. 


Thérèse  C...  19  ai 
17  heures  do  travail,  ( 


,  primipare,  accouche,  le   3   décembre,  après 
[n  enfant  qui  meurt  dans  la  nuit. 
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La  présentation  ét^t  un  Eommet  en  0. 1.  û.  A.  La  délivrance  a  6\é 
spontanée. 

Le  lendemain  soir,  brusque  éléva- 
tion de  température  39°,4  qui  se 
maintient  le  5  décembre,  accompa- 
gnée de  frissons  répétés  ;  injection 
intra-utérine,  sultate  dequinine  &  l'in- 
térieur. Le  9  décembre,  injection  de 
lOcentim.  cubes  de  sérum  Marmorck. 
Le  10,  améliora  lion.  Le  U,  nouvelle 
ascension,  à  40°;  deuxième  injection 
de  10  centim.  cubes.  Le  lendemain  le 
thermomètre  remonle  encore  à  39<',G, 
pour  redescendre  au-dessous  de  38» 
le  ISetmâme  de  37"  le  14;  mais  le  15,  le  thermomètre  marque  de 
nouveau  39«,4  ;  nouvelle  et  dernière  injection  de  10  centim.  cubes  qui 
amène  la  chute  définitive. 
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Delphine  R...,  20  ai 


Observation  IX  (Résumée). 

I,  primipare,  accouche  normalement,  le  4  dé- 
cembre 1896,  h  terme,  d'un  enfant  en 
0.  1.  G.  A,  qui  meurt  dans  la  nuit. 
La  délivrance  a  été  spontanée.  La 
température  s'est  élevée  à  41°, 4  et 
s'est  maintenue  pendant  4  jours  au- 
dessus  de  40°  malgré  les  injections 
intra-utérines. 

Le  7"  et  le  9»  jour,  la  température 
étant  encore  à  39",  nous  faisons  2  in- 
jections de  10  centim.  cubes  de  sé- 
rum de  Marmorek,  et  après  quelques 
oscillations  autour  de  36°,  ta  défer- 
vcsccnce  est  défmitive.  La  malade 


sort  le  25  décembre  1896. 


Ubservatiom  X  (Uésumée). 

,  26  ans,  ITlpare,  femme  d'un  confrère,  accouche  prémata* 
n  entant  mort.  Elle  est  fortement  albnminuriqne. 
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Le  7'  jour  la  température  monte  à  40°, 6.  Injection  inlra-uléiine,  qui- 
nine, lait,  ctiloral.  Le  8'  jour,  il  y  a  un  peu  de  ré- 
mission. Le  9*  jour,  noua  atteignons  encore  40", 
Le  10*  jour,  descente  au-dessous  de  38°  et  le  11*, 
nouvelle  ascension  k  40o,5;  injection  ce  jour-I&  de 
20  centim.  cubes  de  sérum  deMarmorek. 

Le  lendemain.  In  température  étant  encore  à 
39»,  nouvelle  injection  de  sérum  Marmoi'ek  de 
10 ccnlim.  cubes.  La  femme  a  élétrës  mal;  mais 
après  quelques  osoillntions  tbermomé triques,  la 
température  est  devenue  normale  et  elle  finit  par 
guérir, 

La  convalescence  a  été  traversée  par  un  alwès  » 
été  ouvert. 
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Observatiou  XI  (Résumée). 

X..,,  demeurant  dans  les  cavironsde  Marseille, àlacampagne,  avait 
eu,  à  la  suite  d'uae  première  couche,  des  accidents  puerpéraux.  Elle 
accouche  de  nouveau,  à  terme,  le  3  janvier  1897. 

Son  mécecin  me  raconte  qu'il  a  faitla  version  par  manœuvre  interne; 
qu'elle  a  eu  une  héraorrbagie,  puis  uae  péritenite,  pour  laquelle  il  lui 
fait  mettre  un  gnmd  vésicatoire  sur  l'hypogastre. 

Je  la  vois  le  5'  jour  aprËs  son  accouchement  et  constate  un  érysïpèlc 
très  étendu  du  bas-vciitre,  du  haut  des  cuisses  et  dea  lesses. 

Injcclion  de  sérum  Marmorck  20  centim.  cubes.  La  femme,  qui  était 
dans  un  état  très  grave,  le  matin  est  un  peu  mieux  le  soir.  La  tempéra- 
ture,  qui  était  h  40°,  était  descendue  d'un  degré.  Je  conseilk  une  autre 
injection  <lc  Ht  ccnlim.  culics  pour  le  lendemain. 

Je  n'ai  plus  vu  la  malade,  mais  j'ai  appris  qu'elle  avait  succombé 
dans  la  nuit  du  7°  jour. 


Observât) on  XII. 

Joséphine  S...,  27  ans,  primipare,  accouche  d'un  enfant  en  O.I.D.P. 
après  15  heures  de  travail  normal. 

Délivrance  spontanée;  mais  inertie  utérine  qui  nécessite  dos  injci> 
tJons  chaudes,  lesquelles  arrêtent  l'hémorrhagie.  On  remonte  la  femme 
par  dea  injciHioDS  de  caféine,  d'éther,  ete. 
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Le  3*  jour,  ascension  du  thermomètre  à  39°,  puis  à  3f>°,2  le  5*  jour. 
Le  U     II  atteint  40°   lujection  le  20cenlim 
culx?s  de  sérum  Marmorcli  qu    enicne  une 
d£(tr\esceuce  Lt  10' jour  nou^cl]e  asccu 
ion  a  S9' 
On  fait  uu    lujcclion  de  aeruiu  artificiel 
de  Hajem  ainsi  que  le    leudemain  où  le 
thennomttrc  atteint  40"  S    Cette  tempera 
ture  ilcM-c  lointidc  avec  des  jhioomencij 
de  con^CBlion  pulmonaire  [Mts  crcpilants 
aux  deux  base  ) 
Le  lend  main   nous    descendons  k  38->  et 
maintient  a  partir  du  14«  jour. 


enfin  la  cbule  définitive 


La  malade  sort  guérie  lo  17  janvier  1897. 


Observation  Xlll  (Résumée). 


Marie  C, . , ,  28  ans,  aeeoiidipare,  aœouelic  à  («rme,  le  13  janvier  1897, 
d'une  tille  en  0.1. G. A.  La  délivrance  donne  lieu  h  une  hémorrhagie 
assez  abondante.  Le  placenta  était  inséré  sur  le  col.  Le  surlendemain 
15  janvier,  frissou  ;  injection  intra-ulérinc,  quinine. 
La  température  se  raiiproehe  de  la  normale.  Le  5'  jour  (le  18),  nou- 
veau frisson  ;  la  température  monte 
h  39".   Injection  de   20    ceuUm. 
cul>cs  de  sérum  Marmorok. 

Ajjrês  une  moulée  à  390,8,  le 
lendemain  de  lu  piqûre,  l'élat 
s'aniÈllore  et  la  lempéroture  reste 
pendant  4  jours  au-dessous  de 
39°.  Le  II»  jour,  nouvelle  ascen- 
sion il  4IV>,5  ;  Injection  intra-uté- 
rine qui  ne  l'amène  rien;  descente 
brusque  le  lendemain,  puis  rcas- 
censiou  à  39°, G  ;  3  nouvelles  injections  de  sérum  Marmoi'ck  de  10  oou- 
tim.  cubes  sont  données  les  jours  suivants. 

Complication  pneumonique.  Le  cul-dc-sac  postérieur  fluctuant  est 
incisé  et  fournit  un  pus  abondant  et  fétide. 
La  femme  est  de  plus  en  plus  affaiblie.  Dyspnée  combattue  par  les 
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inhalations  d'oxygène.  Injection  de  10^  grammes  de  sémm  artificiel 
de  Hayem  ;  mais  ta  femme  succombe  le  vingtième  jour. 

Antopsic:  Rein  gauche  complâlemcnt  dégcaéré,  pus  de  la  périto- 
nite, hépalisatïon  grise  du  poumon  gauclic. 


Obseilvation  XIV  (Résumée). 

Primipare,  24  ans,  arrive  de  la  ville,  le  18  janvier  lfiÛ7,  la  poche  des 
eaux  percée  et  avec  une  dilatation  comme  une  plÈce  de  5  francs.  A 
dilatation  complète,  forceps  sur  t6lc 
du  fœtus  mort:  extraction  facile  d'un 
garçon  du  poids  de  2,900  gr.  Déli- 
vrance nonnalc;  injection  întra- uté- 
rine. Tout  va  bien  jusqu'au  cinquiËmo 
jour.  Le  sixième,  température  40°, 2. 
Injection  intra-utérine  quotidienne 
jusqu'au  douziëmc  jour.  Comme  la 
température  est  encore  h  39°,  une  in- 
jection Marmoreh  de  20centim.  cubes 
est  donnée  et  répétée  le  lendemain. 

La  malade  après  ces  deux  inicctions  accuse  37°  ;  mais  comme  le  soir 
nous  atteignons  encore  39" ,6,  on  donne  une  nouvelle  injection  Mer- 
morek  de  10  centlm.  cubes;  descente  lente  mais  définitive  le  dix- 
huitième  jour.  La  malade  sort  bien  guérie. 


Obbertation  XV  iRésnméc). 

Primipare,  22  ans,  entre  fi  la  salle  de 
travail,  le23  janvicrlHOT.  On  a  eu  h  lut- 
ter à  la  fm  de  sa  grossesse  contre  une 
constipationopiniAtre.  Sommets  douteux. 

Cette  femme estntteinted'une luxation 
de  la  hanche  droite,  acquise  &  l'âge  de 
4  ans,  par  suite  de  coxalgie. 

L'enfant  ae  présente  en  0.  I.  D.  P. 
Une  intervention  du  forceps  Tariiier  est 
nécessaire,  quand  la  l^te  est  à  la  miIvc. 
Délivrance  normale. 

Le  troisième  jour  la  température  s'é- 
lève h  39° ,8  et  monte  h  40° ,8,  le  quatrième  jour.  Injection  de  Harmo- 
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rek  10  centim.  cubes,  descente  et  amélioration,  pendant  deux  (Onre) 
puia  nous  atteignons  encore  40°.  Nouvelle  injection  Mannoreli  10  cen- 
tim. cnbes. 

La  malade  va  bien,  mais  h  deux  reprises,  sous  l'influence  de  la  cens* 
tipation,  le  thermomètre  monte  deux  fols  &  40°,6  et  40<^  à  six  ionrs 
d'intervalle. 

Enfin  elle  sort  guérie.  Mais  la  poitrine  nous  donne  des  doutes  sur 
son  intégrité. 

Obsrrvation  XVI  (Résumée). 

Secondipare,  29  ans,  arrive  de  la  ville,  le  30  janvier  1897,  &  dilata- 
tion complète.  Expulsion  rapide  en  0. 1. 
G.  A.  d'une  fille  de  3,000  gr.  Délivrance 
naturelle.  L'amnios  était  séparé  du  cho- 
rion.  Tout  va  bien  jusqu'au  neuvième 
jour,  où  nous  avons  une  température  de 
SS^G.  Injection  intra-nt^rine,  puis  injec- 
tion de  Marmorck  de  10  centim.  cubes. 
Le  lendemain  39^,2,  nouvelle  injection 
de  Harmorek  de  10  centim.  cnbes.  La 
température  est  maintenant  constante 
s  de  39°.  Troisième  injection  de  10  centim.  cubes,  cnret- 
tage,  aidé  le  lendemain  d'une  injection  sous-cutanée  de  sérum  artifi- 
ciel, 100  gr.  Chute  graduée  et  définitive.  La  malade  sort  guérie  le 
vingtième  jour. 
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OBSBRVATton  XVn  (Résumée). 

Primipare,  32  ans,  entre  le  18  mars  1897,  avec  de  petites  douleurs. 
Le  19,  le  travail  marche  lentement.  La  poche  des  eaux  s'est  rompue, 
le  col  est  rigide.  Sommet  0. 1.  G.  A.  L'auscultation  ttàt  supposer  que 
l'enfant  est  mort;  la  température  s'élève  è  39°.  La  femme  est  prise  de 
frisson.  La  dilataUon  n'a  que  la  largeur  d'une  pièce  de  5  francs.  Basio- 
tripsie.  Délivrance  normale.  Injection  intra-utérine.  Le  troisième  jour 
le  thermomètre  accuse  39o,7,  frissons  répétés,  injection  intra-ntérino. 
La  température  se  maintient  à  39°  et  monte  bienlAtà40°;  épistaxis, 
congestion  pulmonaire  h  gauche,  ventre  ballonné,  diarrhée,  séro-dis- 
gnostic  négatif.  Céphalalgie  persistante;  pas  d'albumine;  le  2  avril, 
séro- diagnostic  avec  le  cnloslrum,  résultat  )>osiUI.  Le  5  aMÏI,  tempéra- 
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lure  &  40°,  vomissements  bilieux  ;  le  6,  début  d'un  érysipële  dans  le 
sillon  interfeasier.  Le  7,  injection  de  10  centim.  cubes  de  sérum  Har- 
morelc.  Le  sorlendemain,  nouvelle  injection  de  20  centim,  cubes.  La 
température  ne  cède  pas  ;  pouls  petit,  130.  Le  8  avril,  injection  500  gr. 
sémm  de  Hayem,  potion  de  Todd.  L'érysipélea  gagné  les  fesses  et  les 
membres  intérieurs.  Vomissements  répétés.  Le  9  avril,  injection  séram 
de  Hayem  100  gr.,  séro-diagnostic  avec  le  sang  d'une  piqftre  au  doigt: 


Résultat  positif.  Le  10,  nouvelle  injection  de  100  gr.  de  sérum  Heyem 
ùnsi  que  )es  jours  suivants  jusqu'au  15  avril,  puis  les  15, 16,  17, 18 
et  19,  lavement  de  100  gr.  sérum  Hayem.  Température  au-dessous  de 
ST"  jusqu'au  23  avril  où  elle  monte  brusquement  h  39', 8,  Lavements 
quotidiens  de  sérum  Hayem.  La  malade  sort  guérie  le  30  avril.  Elle 
rentre  le  12  mai  dans  un  service  de  médecine  avec  les  symptômes 
d'une  fièvre  typhoïde,  séro-diagnostic  posiUf.  La  malade  sortguétie 
le  20  juin. 

Observation  XYIII  (Résumée). 

Marie  G...,  22  ans,  domestique,  n"  12,  salle  Snkakini.  Entrée  le 
13  mai  1897. 

Accouchée  en  ville.  A  son  entrée,  température  3^>,5.  Écoulement  de 
pus  fétide.  Déchirure  du  périnée  jusqu'à  2  centim.  de  l'anus.  Injec- 
tion vaginale.  14  mai,  température  40".  Curetlage  amenant  des  débris 
placentaires,  des  morceaux  de  muqueuse  et  du  pus.  Injection  intra- 
utérine.  Pouls  faible  et  rapide,  110.  Vomissements  continus,  depuis  la 
veille,  abdomen  douloureux.  Faciès  abdominal.  Pouls  niïforme. 
Diarrhée  abondante.  Injection  au  transtuseur  dans  la  paroi  abdomi- 
nale de  450  gr.  de  sérum  arlilk'iul. 
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Le  16.  Étal  général  modifié  et  ainélion'-.  Pouls  plus  plein  et  résis- 
tant. Douleurs  abdominales  presque  disparues.  Injection  in  Ira-utérine. 
Le  17,  SI".  Injection  intra-utérine. 

Le  18.  Le  soir,  la  température  est 
remontée  malgré  l'injection  intra- 
uterinc.  Le  pouls  redevient  mauvais, 
rapide  et  très  dépressible.  Vomisse- 
ments. 

Le  19.  Injection  de  600  gr..dc  sé- 
rum artificiel. 

Les  19  et  20,  Température  de  38», 
puis  de  37'.  La  temme  est  si  bien 
qu'on  lui  donne  un  peuà  manger. 

Le  21.  La  température  est  montée 
&39*,5.  Injection  înlra-utérine  de  12 
litres.  État  général  assez  lion. 

Les  22  et  T^.  Amélioration  1res  sensible.  Injection  intra-ulérine  de 
2  litres.  Alimentation  légère. 

Les  24,  25,  26,  27,  28,  29,  30  et  jours  suivants,  lavements  de  sérum 
artificiel  de  600  gr,  en  3  fois. 


Observation  XIX  (Résumée). 

M,  M...,  27  ans,  domestique,  primipare,  entre,  à  terme,  è  la  Mater- 
nité, le  sommet  en  0.  I,  G.  A,  Dilatation  égale  au  fond  d'un  verre, 
membranes  rompues.  Elle  a  déjà  subi 
une  application  de  forceps  en  ville. 
La  température  est  de  39o  sous 
selle.  Le  col  est  déchiré,  la  lèvrt 
térieure  déchiquetée,   dure  et  <edé- 
matiéc.  Croyant  entendre  les  batle- 
menls  du  cœur,  on  tente  l'application 
de  foreepa,  sans  résullat,  à  CAUse  du 
coi.  Le  liquide  amniotique  qui  s'écoule 
est  vcrdAlre,|mrulcnl('tlélîdc.  Rasio- 
lripsie',fiptus  de3,120gr,,cn'lnevidé, 
présente  rien  de  parUculier,  injection  dans 
s^e  de  600  gr.  de  sérum  artificiel.  Lee 
quotidienne  de  200  gr.  du  même 


Après  la  délivrance,  qu 
le  tissu  cellulaire  de  la 
4joura  suivanis,  nouvelle  injecti 


sénim.  Puis  la  tempér&tnrc  descend  chaque  jonr;  lavement  quotidien 
de  aOO  gr.  de  sérum  jusqu'à  sa  sortie,  le  14*  jour,  bien. 


Obsertatior  3X  (Résumée). 

D.  T...,  36  ans,  journalière,  primipare,  vievt  au  7'  mois,  dans  le 
service,  sortant  d'une  salle  do  fiévreuses  où 
elle  a  été  soignée  pour  une  bronchito  sus- 
pecte, pendant  deux  mois.  Elle  a  eu  des  hé- 
moptysies.  A  terme,  en  0.  I,  0.  A.,  elle 
nous  a  présenté  un  cas  de  brièveté  du  cor- 
don qui  a  nécessite  une  application  de  for- 
neps  h  la  vulve.  Déchirure  du  périnée,  5 
points  de  suture.  Le  3"  jour,  39'>,6;  600  gr. 
de  sérum  artificiel  sont  injectés.  La  tempé- 
rature descend  d'un  degré,  puis  remonte 
encore  à  40*,2.  Lavement  de  sérum  artifi- 
ciel 200  gr.  Le  lendemain,  la  température  descend  è  37o,5  pour  ne 
plus  remonter. 
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Observation  XSI  (Résumée). 

S.  V...,  48  ans,  ménagère,  primii>are,  avorte  c 
nne  chute  de  tramway.  On  l'apporte,  à  minuit, 
dans  un  étet  hébété  qui  fait  soupçonner  une 
attaque  d'éclampsie,  d'autant  qu'elle  a  de  l'al- 
buminurie. A  son  entrée,  elle  est  froide,  pouls 
petit.  Température  36°.  Celle-ci  monte  rapide- 
ment à  39°;  injection  intra-uterine,  injection 
de  600  gr.  de  sérum  artificiel.  Dès  le  lende- 
mûn,  la  température  descend  progressivement 
pour  ne  plus  remonter.  Le  6°  jour,  elle  est  dans 
un  état  satiUaiBant  quoique  ayant  encore  de 
l'albnmine  dans  les  urines.  Son  mari'vient  la 
chereher  et  ne  veut  plus  la  laisser  à  l'bdpital. 


L  ville  à  6  mois,  après 
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REVUE  CLINIQUE 


UN  CAS  DE  VAGINITE  EMPHYSÉMATEUSE 
Par  M»«  Pedorc»tokala-irirldanlmla  (1). 

La  vaginite  vésiculeuse  ou  emphysémateuse  est  une  affection 
rare,  on  la  rencontre  le  plus  souvent  chez  les  femmes  enceintes  ; 
elle  est  caractérisée  par  la  formation  de  petits  kystes  remplis 
de  gaz  et  situés  dans  la  paroi  postérieure  du  vagin.  Ils  varient 
de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle  à  celle  d'un  pois  et  sont 
contenus  dans  les  interstices  du  tissu  conjonctif. 

Depuis  les  travaux  d'Eisenlohr  il  faut  considérer  cette  affec- 
tion comme  de  nature  microbienne.  Il  a  pu  obtenir  une  culture 
pure  sur  la  gélatine  et  sur  agar-agar  à  réaction  faiblement 
alcaline,  et  tant  que  cette  réaction  ne  devenait  pas  acide,  la  culture 
dégageait  des  gaz  qui,  d'après  les  travaux  de  Zudefel,  paraissent 
être  la  trymétylamine  et  sont  le  résultat  de  la  vie  microbienne. 

Obs.  —  Fenune  enceinte  de  5  mois,  multipare,  entrée  à  rinsUtut 
obstétrical  le  Ô  février  1897,  avec  frissons,  fièvre,  douleurs  et  pertes 
rouges. 

A  Texamen,  la  mucpiense  vaginale  présente  des  inégalités,  rappelant 
les  veines  variqueuses.  Poche  intacte,  tète  non  engagée. 

Au  spéculum,  muqueuse  bleuâtre,  légèrement  œdémateuse.  A  la  partie 
supérieure  des  parois  vaginales,  on  remarque  une  grande  quantité  de 
saillies  de  dimensions  différentes;  les  plus  grandes  d'une  grosseur  d*un 
pots,  les  plus  petites  d'une  tète  d'épingle. 

Les  plus  grandes  sont  situées  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin, 
elles  y  sont  aussi  beaucoup  plus  nombreuses  que  sur  les  parois  laté- 
rales et  antérieures  du  vagin  où  elles  sont  beaucoup  plus  petites.  Les 
sommets  de  ces  formations  kystiques  sont  tranzparents  ;  en  les  piquant 

(1)  Jifurn.  d'aeeouchrm.  et  degynécol.,  Saint-Pétershoiug,  1897,  ja9  12.  Tra- 
duit  du  russe  par  M»*  Bbohtsameb. 
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avec  une  pointe,  ou  obtient  des  vésicules  gazeuses  qui  sont  surtout 
appréciables  quand  le  vagin  est  rempli  d*eau. 

La  malade  a  fait  une  fausse  couche,  fièvre  ;  le  vagin  était  examiné 
tous  les  jours  jusqu'au  19  février,  jour  de  sortie  de  la  malade.  Les 
formations  kystiques  diminuaient  tous  les  jours  et  enfin  la  muqueuse 
est  devenue  tout  à  fait  normale.  Deux  fois  par  jour,  injections  avec  du 
sublimé  à  1/2000. 

L'examen  bactériologique  et  Fexamen  de  la  nature  des  gaz  n'ont  pas 
été  faits. 


REVUE  DES  SOCIETES  SAVANTES 


AGABéMIB  DB  MâDBCINB 

M.  Pinard.  Derappendicitedansses  rapports aveclapuerpéralitô.-^ 
(Voir  plus  haut,  page  345.) 

M.  DiBULAPOY.  —  n  me  parait  superflu  de  montrer  quelle  impor- 
tante contribution  la  très  intéressante  communication  de  M.  Pinard 
apporte  à  la  pathogénie  de  l'appendicite.  Je  me  bornerai  à  signaler 
combien  il  serait  utile  de  rechercher  dans  des  cas  analogues,  le  degré 
de  virulence  que  la  grossesse  peut  donner  au  coli-bacille. 

L'appendicite  est,  en  effet,  une  maladie  toxi-infectieuse  et  la  viru- 
lence  du  coli-bacille  s'exalte  dans  la  cavité  close.  Hartmann,  le  pre- 
mier, puis  une  série  d'autres  observateurs,  a  nettement  montré  que 
cette  virulence  est  incomparablement  plus  grande,  suivant  que  le 
liquide  intestinal  est  pris  au-dessus  de  la  cavité  close  ou  dans  son 
intérieur. 

Mais  il  n'y  a  pas  là  que  l'action  propre  au  microbe  ;  il  faut  comp- 
ter avec  les  toxines  sécrétées.  J'ai  pu,  en  injectant  h  des  cobayes  les 
filtrats  de  ces  liquides,  établir  nettement  que  la  culture  filtrée  de 
coli  de  la  cavité  close  est  notablement  plus  toxique  que  celle  de  coli 
recueillis  en  dehors  de  la  cavité.  Il  y  a  donc  deux  choses  à  étudier 
dans  les  cas  d'appendicite  :  la  toxicité  et  l'infectiosité  du  liquide  de 
la  cavité  dose. 
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SOCIÉTé      d'aCCOUCHBHBNT    et    de    GYNECOLOGIE     DE    SAINT-PéTBRSBOURO    (1) 

Prof.  D.  0.  Otx.  Établissement  d*un  vagin  artificiel.  —  La  malade, 
âgée  de  28  ans,  n'est  pas  réglée,  mais  depuis  Tâge  de  24  ans  elle  a  été 
sujette  h  des  coliques  périodiques  ;  ce  fait,  rapproclié  de  la  constatation 
par  le  toucher  rectal  d'une  grande  masse  médiane  et  d'annexés,  fit 
conclure  à  l'existence  d'organes  internes  normaux  avec  hématomètre. 
La  vulve  est  normalement  constituée  et  fermée  par  une  membrane 
qui  se  déprime  jusqu'à  une  profondeur  du  cinq  centimètres  environ  ; 
le  vagin  est  absent.  L'opération  consista  dans  l'incision  de  la  mem- 
brane que  l'on  se  proposait  de  coudre  à  la  surface  de  l'utérus;  la  masse 
fut  trouvée  on  ne  peut  plus  facilement  sans  cathétérisme  vésical  ni 
rectal,  mais  la  ponction  de  l'utérus  supposé  ne  donna  rien  et  il  ne 
fut  pas  possible  de  découvrir  un  orifice  ;  en  continuant  la  dissection 
du  tissu  cellulaire  on  tomba  brusquement  dans  la  cavité  péritonéale  ;  — 
il  fut  alors  aisé  de  voir  que  la  masse  prise  pour  un  utérus  était  un 
fibromyôme  et  que  les  annexes  gauches  seules  étaient  là. Le  fibromyôme 
fut  enlevé,  la  membrane  obturatrice  suturée  au  péritoine  et  le  nouveau 
vagin  bourré  de  gaze  iodoformée;  au  bout  de  huit  jours  le  fond  de  la 
plaie  était  encore  béant  et  on  y  voyait  les  anses  intestinales  en  mouve- 
ment ;  sous  le  second  tamponnement  l'oblitération  se  fit  d'une  manière 
complète  et  six  semaines  plus  tard  le  vagin  artificiel  n'avait  nulle- 
ment changé  de  forme.  La  tumeur,  certainement  développée  aux  dé- 
pens d'un  utérus  bicorne  rudimentaire,  était  un  fibrome  ne  contenant 
que  peu  de  fibres  musculaires. 

A.  G.  Barsoukoff.  Vaginite  gangreneuse.  —  B.  a  eu  l'occasion  de 
suivre  quatre  cas  de  grangrène  du  vagin  ;  trois  fois  la  mortification 
s'était  produite  chez  des  typhiques,  au  début  de  la  quatrième  semaine 
et  le  rétrécissement  consécutif  a  toujours  été  insignifiant  malgré 
l'étendue  des  pertes  de  substance.  Dans  le  quatrième  cas,  présenté  à 
la  Société,  il  s'agit  d'une  femme  qui  s'était  empoisonnée  avec  de 
l'acide  sulfurique,  mais  qui  nie  absolument  avoir  touché  au  va^n. 
Dix  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital  elle  eut  un  écoulement  vaginal 
sanguinolent  et  quatre  jours  plus  tard  B.  retira  du  vagin  une  mem- 
brane cylindrique  qui  n'était  autre  que  le  1/3  supérieur  de  la  mu- 
queuse vaginale  avec  une  couche  de  tissu  cellullaire  sous-jacent. 

(1)  Séance  de  1898.  Vrateh,  p.  295  et  419. 
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N.  G.  KicBLBFF.  Opération  césarienne.  —  Femme  de  33  ans,  sourde- 
mnette,  rachitîque  ;  conjugué  oblique  9,  direct  7  ;  au  moment  du  tra- 
vail il  n'y  a  aucun  engagement  et  les  battements  du  cœur  fœtal  ne 
sont  pas  perceptibles,  quoiqu'ayant  été  nets  la  veille.  La  mort  du 
fœtus  étant  douteuse,  K.  fit  l'opération  césarienne  avec  ligature  élasti- 
que du  col  et  retira  un  garçon  vivant  de  4,100  gr.  La  mère  eut  de  la  fiè- 
vre durant  33  jours  et  se  trouve  actuellement  bien  guérie.  L'examen 
de  la  courbe  thermique  permet  de  supposer  une  courte  infection  opé- 
ratoire, suivie  d'une  fièvre  typhoïde,  cette  dernière  attribuable  à  la 
glace  donnée  les  premiers  jours. 

N.  S.  KAnifEGuicER  présente  trois  utérus  extirpés  par  la  voie  vagi- 
nale pour  cancrolde  du  col  ;  on  utérus  fibromyomateux  enlevé  par 
morcellement  ;  un  fibrome  sons-péritonéal  adhérent  ;  l'opérée  suc- 
comba &  une  hémorrhagie  interne  au  bout  de  trois  jours,  ayant  refusé 
une  nouvelle  intervention  ;  un  utérus  fibromyomateux  enlevé  par  la 
voie  combinée. 

N.  J.  Ratchinsky  présente  8  fibromyômes  utérins,  trois  kystes  de 
l'ovaire,  3  ntéros  cancéreux,  un  myôme  énorme  contenant  un  noyau 
cancéreux,  un  myôme  avec  un  adénocarcinome  de  l'ovaire,  un  kyste 
sarcomateux  de  l'ovaire,  un  sarcome  de  l'ovaire  et  un  morceau 
d'épiploon  cancéreux;  il  provenait  d'une  malade  opérée  trois  ans 
plus  tôt  pour  des  kystes  papillomateux  des  ovaires;  à  ce  moment  un 
examen  minutieux  des  kystes  enlevés  montra  l'absence  de  dégénéres- 
cence cancéreuse.  Une  seule  des  16  malades  dont  proviennent  ces 
pièces  a  succombé  à  la  péritonite;  elles  ont  toutes  été  opérées  à  l'ins- 
titut clinique. 

V.  G.  Bermann.  Un  cas  de  grossesse  tubaire  interstitielle.  —  B.  a 
laparotomisé  d'urgence  une  femme  de  27  ans,  enceinte  de  quatre  mois, 
présentant  les  symptômes  d'une  hémorrhagie  rétro-utérine  grave.  Il 
trouva  en  effet  une  poche  dans  la  cavité  abdominale  et  une  poche  rom- 
pue au  niveau  de  la  corne  gauche  de  l'utérus  :  hystérectonie  susvagi- 
nale, traitement  du  pédicule  perdu  par  la  méthode  de  Ghrobak,  toi- 
lette du  péritoine  sans  drainage,  guérison.  Le  sac  fœtal  ne  communi- 
que ni  avec  lacavité  utérine,  ni  avec  celle  de  la  trompe  et  sa  paroi  est 
constituée,  même  dans  les  points  les  plus  amincis,  par  des  fibres  m  as- 
cul  aires  lisscî». 
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Cette  observation  donne  lieu  à  une  discussion -animée  ;  le  profes- 
seur Zamchine  pense  qu'il  est  plus  indiqué  de  pratiquer  Thystérecto- 
mie  totale,  qui  assure  un  drainage  complet  ;  Y.  A.  Yasten  a  eu  un  cas 
identique  et  préconise  l'hystérectomie  sus- vaginale  comme  plus  rapide 
dans  ces  cas  graves  ;  la  toilette  du  péritoine  est  inutile  ;  illusoire  au 
point  de  vue  de  Tantisepsic,  puisqu'elle  ne  peut  pas  être  parfaite, 
elle  traumatise  le  péritoine,  tandis  que  le  sang  laissé  dans  la  cavité 
sert  d'auto- transfusion.  Le  professeur  Ott  combat  absolument  cette 
manière  de  voir. 

A.  J.  Kat  présente  quatre  flbromyômes  utérins,  on  kyste  parova- 
riqne  et  six  trompes  gravides.  —  Il  a  ét^  observé  en  tout  à  la  clini- 
que du  prof.  Wasten,  134  grossesses  cctopiques,  dont  78  laparotomisées  ; 
sur  ce  nombre  33  opérations  ont  été  faites  in  extremis. 

Prof.  Zamchine,  présente  on  nténis  flbromyomateux  enlevé  par 
morcellement  ;  on  utérus  cancéreux  enlevé  par  la  vole  vaginale 
avec  un  ovaire  kystique  ;  un  utérus  cancéreux  et  myomateuz  enlevé 
par  la  voie  vaginale  mais  avec  section  partielle  du  périnée.  Toutes 
les  opérées  ont  guéri  sans  incidents. 

Y.  Y.  Prbobragbnsky  communique  une  observation  de  placenta 
praevia,  constitué  par  deux  lobes  absolument  distincts,  reliés  seule- 
ment par  les  membranes,  avec  cordon  vélamenteux  ;  il  y  avait  en 
môme  temps  de  rbydramnios.  Au  cours  de  la  version  podaliquc  les 
vaisseaux  furent  rompus,  ce  qui  causa  la  mort  du  fœtus. 

Y.  N.  Massbn  a  vu  un  accouchement  absolument  normal  chez  une 
multipare,  le  placenta  ayant  la  forme  décrite  par  l'orateur  précédent. 

On  observe  cett«  disposition  une  fois  sur  4,500  cas  environ.  Chez 
certaines  espèces  de  singes  cette  disposition  est  normale,  un  lobe  pla- 
centaire inséré  sur  la  face  antérieure,  l'autre  sur  la  face  postérieure  de 
l'utérus. 

Y.  N.  Massen  étudie  les  lésions  des  muscles  abdominaux  et  du  'plan- 
cher pelvien  au  cours  de  la  grossesse  et  de  l'accouchement. 

M.  N.  W. 


UN   CAS    DE   TCB^RCULOSK   DE    l'uTÉRUS  4i& 
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1»  Journal  d* accouchement  et  de  gytiécoîogie  de  St-Pétersbourg. 

Un  cas  de  tobercnlose  de  rutéms. 

Nbblov.  —  Une  femme  de  65  ans  vient  consulter  le  D''  Neelov  pour 
des  pertes  blanches  très  abondantes  et  pour  la  sensation  constante 
d'humidité  dans  les  parties  génitales  externes. 

La  malade  a  eu  11  enfants,  a  eu  une  santé  toujours  excellente. 

n  y  a  un  an,  à  la  suite  d'une  grande  frayeur,  a  éprouvé  des  maux  de 
reins  et  des  pertes  blanches  ont  apparu.  Depuis  ce  temps  ces  dernières 
sont  devenues  de  plus  en  plus  abondantes  et  fatiguaient  beaucoup  la 
malade. 

Elle  est  petite,  pâle,  maigre,  les  poumons  et  le  cœur  normaux,  rien 
dans  les  urines  ;  les  grandes  lèvres  ne  contiennent  presque  pas  de 
graisse,  tout  est  baigné  d'une  sécrétion  abondante  de  couleur  trouble, 
jaune,  inodore,  parois  vaginales  lisses,  le  vagin  se  rétrécit  en  haut  à 
4  à  5  centim.  de  l'entrée  du  vagin,  petit  col,  le  pourtour  de  l'orifice 
externe  est  rugueux,  le  corps  de  l'utérus  en  antéversion,  est  volumi- 
neux, ferme,  douloureux  à  la  pression  d'avant  en  arrière,  les  mouve- 
ments de  l'utérus  sont  libres  et  indolores,  on  ne  sent  pas  les  annexes. 

Malgré  l'augmentation  constatée  de  l'utérus,  l'hystéromètre  ne 
montre  que  6  centim.  de  long.  Il  s'écoule  de  la  cavité  le  liquide  déjà 
décrit. 

Le  diagnostic:  endométrite  ou  un  néoplasme  commençant  de  la 
muqueuse  ;  curettage. 

Sous  le  chloroforme,  l'hystéromètre  a  pénétré  à  8,5  centim.,  la  main 
éprouvait  des  obstacles.  Aux  premiers  mouvements  de  la  curette  ;  une 
assez  abondante  hémorrhagie  s'est  déclarée  à  laquelle  la  malade  réagis* 
sait  asses  vivement.  A  droite  de  l'utérus,  on  sentait  quelque  chose 
de  mou  et  l'auteur  n'insistait  pas  par  peur  d'une  perforation.  La  cavité 
utérine  a  été  lavée  au  sublimé  à  1  p.  4000  et  ensuite  à  l'acide  phénique 
à  2  p.  100  ;  cautérisation  avec  la  teinture  d'iode. 

Les  écoulements  ont  disparu  complètement  ;  la  malade  a  quitté 
l'hôpital  se  considérant  comme  guérie. 

L'examen  microscopique  de  la  muqueuse  enlevée  montre  nettement 
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une  tuberculose  :  foyers   d'infiltration  avec  destruction  an  milieu  et 
avec  des  cellules  géantes. 

Un  cas  de  laparotomie  pendant  la  grossease  dans  une  corne  mdi- 
mentaire  d'un  ntôms  bifide.  Fœtus  viable. 

Sbrbjnikov.  —  L'auteur  rapporte  l'observation  d'une  femme,  âgée 
de  27  ans,  primipare,  enceinte  de  8,  mois  qui  s'est  présentée  à  l'Ins- 
titut obstrétical  de  Saint-Pétersbourg  pour  des  vomissements,  nausées 
et  des  douleurs  très  vives  qu'elle  ressentait  depuis  cinq  jours  au-dessus 
de  l'ombilic,  à  chaque  mouvement  du  fœtus. 

La  malade,  employée  dans  un  établissement  de  l'Etat,  se  rendait  tous 
les  jours  à  son  travail  sans  éprouver,  pendant  les  8  mois  de  grossesse, 
de  malaises  sérieux. 

Circonférence,  83  centim.  La  forme  du  ventre  est  irrégulière, 
ovale,  le  grand  diamètre  s'étendant  des  fausses  côtes  gauches  à  la 
fosse  iliaque  droite  où  l'on  entend  un  souffle  utérin.  A  gauche  et  en 
bas,  une  saillie  rappelant  la  forme  du  corps  utérin.  Au-dessus  de  l'om- 
bilic, un  peu  à  droite,  on  sent  très  nettement  les  petits  membres  ;  an 
dessous  des  fausses  côtes,  le  siège  ;  à  l'entrée  du  bassin,  la  tète  et  dans 
la  moitié  gauche  de  l'abdomen,  le  dos.  Foyer  d'auscultation  à  gauche, 
au-dessous  de  l'ombilie. 

Le  col  et  le  corps  utérin  en  antéversion  et  à  gauche.  Museau  de 
tanche  élargi  transversalement,  rorifice  laisse  passer  le  doigt;  col 
utérin  également  élargi  dans  le  sens  transversal,  la  paroi  adjacente  à 
la  tète  fœtale  très  amincie.  Les  culs-de-sac  postérieur  et  droit  sont 
remplis  par  une  grande  partie  de  la  tôte.  La  petite  fontanelle  tournée 
à  gauche  et  la  suture  sagittale  dirigée  à  droite.  Cavité  utérine  vide 
de  15  centim.  de  hauteur,  on  ne  trouve  pas  la  communication  avec  le 
sac  fœtal. 

Se  basant  sur  ces  symptômes  physiques  et  sur  l'âge  de  la  grossesse, 
le  professeur  Ott  fait  le  diagnostic  de  grossesse  dans  une  corne  rudi- 
mentaire. 

La  malade  est  laissée  au  repos,  mais  au  bout  de  15  jours,  son  état 
devenant  mauvais,  on  décide  l'opération. 

La  moitié  inférieure  du  corps  du  fœtus  se  trouvait  librement  dans 
la  cavité  abdominale.  La  tète,  les  épaules  et  les  bras  étaient  contenus 
dans  le  sac,  sa  paroi  droite,  plus  élevée,n'avaitpas  d'adhérences  avec  les 
organes  voisins,  sa  paroi  gauche  plus  basse  était  soudée  avec  le  gros 
intestin,  les  annexes  gauches  et  la  face  postérieure  de  l'utérus.  La 
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trompe  gauche  hypertrophiée,  Tovûre  normal.  La  paroi  gauche  de 
l'utérus  est  développée  normalement  ;  la  droite  près  de  la  corne  n'a  ni 
trompe,  ni  ligament  rond.  Au-dessous  de  la  corne,  le  sac  fœtal  ;  le  liga- 
ment  rond  prend  ici  naissance.  On  ne  trouve  ni  trompe,  ni  ovaire.  Le 
sac  fœtal  s'engage  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large.  Le  pla- 
centa se  trouve  en  arrière  et  à  droite  de  la  surface  du  sac  fœtal. 

Le  fœtus  a  été  extrait  par  le  pied  gauche  ;  il  respirait,  mais  ne  criait 
pas.  Malgré  tous  les  efforts  faits  pour  le  ranimer,  il  est  mort  au 
bout  de  6  heures. 

L'autopsie  a  démontré  que  le  fœtus  est  mort  par  asphyxie  par  suite 
du  développement  général  insuffisant. 

La  mère  a  guéri. 

Contribution  à  Tôtude  du  cancer  primitif  dans  les  trompes  de 
Fallope. 

Jacobson.  —  L'auteur  rapporte  l'observation  d'une  malade  âgée  de 
45  Ans,  se  plaignant  de  pertes  séreuses,  de  douleurs  spasmodiques 
dans  le  bas- ventre,  de  vertiges,  de  céphalées  et  d'affaiblissement. 

La  malade  a  eu  à  23  ans  une  fausse  couche  de  4  mois. 

Ménopause  depuis  un  an  ;  depuis,  les  douleurs  et  les  pertes  ont  aug- 
menté. 

Utérus  très  sensible,  non  augmenté  de  volume  ;  dans  le  cul-de-sac 
postérieur  une  tumeur  élastique,  molle,  repoussant  l'utérus  en  avant 
et  à  droite.  Une  ponction  exploratrice  n'a  pas  montré  la  présence  de 
liquide  dans  la  tumeur.  Écoulements  utérins  abondants,  séreux,  sans 
odeur  ;  15  jours  après,  examen  sous  chloroforme.  A  gauche  et  en 
arrière  de  l'utérus  une  tumeur  d'une  grosseur  d'un  gros  œuf  de  poule, 
de  consistance  molle,  immobile  et  adhérente  aux  parties  voisines.  Rien 
dans  les  annexes  droites.  Incision  du  cul-de-sac  postérieur,  énucléa- 
Uon  de  la  tumeur  avec  beaucoup  de  peine  à  cause  des  adhérences^ 
<}échirure  et  sortie  d'un  peu  de  liquide  séreux  et  de  masses  ressem- 
blant à  de  la  moelle,  de  couleur  rose  grisâtre,  et  se  déchirant  facile- 
ment. Le  bout  abdominal  de  la  trompe,  très  adhérent  à  l'ovaire,  parais- 
sant sain,  est  laissé  dans  la  cavité  abdominale.  Le  péritoine  recouvrant 
l'utérus  parait  indemne.  Dans  la  cavité  utérine  on  a  pris  un  peu  de 
muqueuse  pour  cet  examen  qui  n'a  montré  que  de  l'atrophie  des 
glandes. 

La  couche  la  plus  interne  de  la  trompe  est  formée  d'excroissances 
faisant  saillie  dans  la  cavité  et  disposées  sans  aucun  ordre  ;  elles  sont 
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tapissées  d'un  épithélium  cylindrique  ;  les  cellules  sont  disposées  tan- 
tôt en  plusieurs  couches,  tantôt  en  couche  unique  ;  dans  ce  dernier  cas 
les  noyaux  ne  sont  pas  au  môme  niveau,  les  uns  se  colorent  bien,  les 
autres  faiblement.  Dans  d'autres  endroits  on  voit  des  cellules  entassées. 
Dans  ces  excroissances  on  voit  très  peudetissuconjonctifou  il  n'existe 
pas  du  tout.  Dans  certains  endroits  Tépithélium  pénètre  dans  la  pro- 
fondeur et  on  peut  y  voir  des  alvéoles  remplis  de  cellules  épithéliales. 

Gontribation  à  Tôtude  des  kystes  des  ligaments  ronds  de  rateras. 

M*»«  Oulesko-Strogakova.  —  L'auteur  a  eu  l'occasion  d'examiner  un 
kyste  du  ligament  rond,  opéré  par  le  professeur  Ott.  A  l'ouverture  de 
de  l'abdomen  on  a  constaté  2  tumeurs,  un  kyste  de  l'ovaire  gauche  et 
une  autre  tumeur,  grosse  comme  deux  poings,  implantée  sur  le  fond 
de  l'utérus  et  représentée  par  un  fibrome  sous-séreux.  En  outre,  dans  la 
cavité  utérine,  on  a  constaté  plusieurs  fibromes  sous-muqueux. 

Sur  le  ligament  rond,  tout*  près  de  l'utérus,  se  trouvait  un  kyste 
de  la  grosseur  du  poing,  les  parois  amincies,  transparentes  et  très 
tendues,  étaient  couvertes  d'un  réseau  de  veines  dilatées. 

Amputation  sus-vaginale. 

Le  contenu  du  kyste  du  ligament  rond  était  un  liquide  séreux, 
transparent,  semblable  au  contenu  des  kystes   du  parovarium. 

Les  parois  présentaient  une  épaisseur  inégale,  constituées  par  des 
fibres  ou  des  f aisseaux  musculaires  entiers,  mélangés  avec  plus  ou 
moins  de  tissu  conjonctif.  On  rencontrait  des  vaisseaux  dilatés  et 
remplis  de  sang  en  assez  grand  nombre. 

La  paroi  interne  du  kyste  est  tapissée  par  places  d'un  épithélium 
cylindrique  très  bien  conservé  et  dont  quelques  cellules  sont  munies 
de  cils  vibratiles  très  nets. 

Quelquefois  l'épithélium  présente  un  développement  plus  considé- 
rable et  se  dispose  sous  forme  de  papilles.  Cependant  on  rencontre  des 
espaces  assez  considérables  où  la  paroi  musculaire  est  tout  à  fait  nue. 

La  présence  de  l'épithélium  cylindrique  vibratile  sur  la  paroi  interne 
du  kyste  prouve,  d'après  Tauteur,  que  le  kyste  s'est  développé  aux 
dépens  des  vestiges  du  corps  de  Wolff  (vice  de  développement,  épithé- 
lium aberrant  des  vestiges  du  corps  de  Wolff). 

Chancre  mon  du  vagin. 

Kbglbr  a  eu  à  examiner  une  femme  de  30  ans  qui  se  plaignait  d'un 
écoulement  sanguinolent  et  de  douleurs  dans  le  vagin. 
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A  gauche  de  la  paroi  vaginale  on  sentait  un  enfoncement,  le  fond 
en  était  rugueux  et  les  bords  un  peu  indurés  de  forme  arrondie, 
de  dimension  d'une  pièce  de  3  cop.  (1  franc)  et  douloureux  au  toucher  * 
L'utérus  normal,  un  peu  de  salpingo-ovarite  bilatérale,  cul-de-sac  pos- 
térieur libre,  mais  sensible. 

Au  spéculum,  le  col  utérin  cyanose,  volumineux,  Torifice  de  forme 
irrégulièrement  ovale.  Autour  de  l'orifice,  rougeur  très  accentuée,  à  la 
lèvre  antérieure  une  érosion.  Sur  la  partie  gauche  de  la  paroi  vaginale, 
à  7  centim.  de  l'orifice  vulvaire,  une  petite  ulcération  de  3  cop.  de 
dimension  assez  arrondie,  profonde,  à  bords  inégaux  surélevés  à  pic, 
entourée  d'un  cercle  inflammatoire,  d'une  rougeur  intense;  le  fond  de 
l'ulcération  est  couvert  de  pus  assez  abondant,  on  l'enlève  et  on  voit 
que  le  fond  est  rugueux,  comme  creusé,  sale,  couvert  d'un  exsudât 
jaune-blanchàtre  se  détachant  difficilement  et  provoquant  un  léger 
saignement. 

A  la  paroi  antérieure,  on  voit  une  autre  plaie  semblable  à  la  pre- 
mière, mais  moins  profonde  et  dont  la  sécrétion  est  aussi  moindre. 

Enfin,  dans  le  fond  du  cul-de-sac  droit,  une  troisième  plaie  de  même 
caractère. 

Les  ganglions  inguinaux  ne  sont  pas  augmentés. 

Les  inoculations  faites  sur  la  face  interne  de  la  cuisse  ont  été  néga- 
tives ;  l'auteur  attribue  ce  résultat  h  ce  que  la  malade  prenait  deux  fois 
par  jour  des  injections  au  sublimé  et  à  ce  que  l'ulcération  et  le  vagin 
étaient  saupoudrés  d'iodoformc.  Malgré  cela,  il  pose,  d'après  l'aspect  et 
la  marche  clinique,  et  la  multiplicité,  le  diagnostic  de  chancre  mou 
dans  le  vagin,  localisation  excessivement  rare.  Rbchtsamer. 

2^  Vratch. 

Un  cas  de  manie  erotique  et  de  sadisme,  liés  à  la  menstruation  (1). 

Y.  N.  Pbskoff.  —  La  malade,  femme  de  32  ans,  de  santé  physique 
excellente,  mariée  depuis  l'âge  de  24  ans  à  un  homme  physiquement 
et  moralement  normal,  mère  d'enfants  bien  portants,  n'a  rien  présenté 
de  pathologique  jusqu'à  l'âge  de  31  ans.  Elle  est  très  intelligente  et 
cultivée,  ordinairement  calme  et  réfléchie.  Un  jour,  sans  cause  appa- 
rente, les  règles  font  défaut  et  la  malade  est,  pendant  cinq  jours, 
toute  changée,  agitée,  impatiente,  puis  tout  rentre  dans  l'ordre  ;  six 

(1)  Vratchy  1898,  p.  21. 
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mois  plus  tard,  le  même  accident  survient  plus  intense,  avec  une  exci- 
tation erotique  marquée.  Deux  mois  plus  tard,  même  accident  encore 
durant  les  jours  correspondant  aux  règles  absentes.  La  femme  est 
coquette  jusqu'à  Tinconvenance,  loquace,  erotique  et  à  plusieurs  repri- 
ses elle  mord  ou  pique  son  mari  en  y  trouvant  une  grande  jouissance  ; 
elle  fait  Timpression  d'une  folle  à  certains  moments  ;  elle  ne  se  ressent 
plus  de  rien  du  tout  et  le  souvenir  de  ces  journées  est  fort  incomplet  lors- 
que le  calme  s'est  rétabli  par  la  survenue  des  règles  ou  spontanément  ; 
à  part  une  certaine  fatigue  rien  ne  rappelle  alors  Torage  passé.  L'étude 
minutieuse  de  cette  patiente  a  montré  l'absence  de  toute  tare  physi- 
que, de  tout  stigmate  d'hystérie;  par  contre,  le  grand-père  de  la  malade 
était  épileptique,  le  père  alcoolique  grave  ;  elle-même  avait  eu  des 
terreurs  nocturnes  dans  l'enfance  et  en  l'observant  bien  P.  put 
constater  qu'elle  avait  comme  des  absences  après  avoir  joué  du  piano . 
P.  conclut  à  l'épilepsie  larvée,- se  manifestant  sous  forme  de  manie 
erotique  cataméniale. 

Le  traitement  par  Vadoms  ventalis  a  eu  une  influence  manifeste  sur 
la  régularisation  des  époques  menstruelles.  M.  N.  W. 

Un  cas  de  grossesse  et  d'acconchement  avec  malformation  des 
organes  génitaux,  par  Z.  6.  Sourouzbff.  Vratch^  1897,  n»  3,  p.  70. 

Une  primipare  de  32  ans,  épileptique,  enceinte  à  la  suite  d'un  viol, 
est  reçue  à  la  clinique  du  professeur  Slaviansky,  au  neuvième  mois 'de 
sa  grossesse.  La  membrane  hyménale  est  intacte,  un  raphé  médian 
solide  sépare  deux  orifices  latéraux  qui  admettent  difficilement  le  doigt  ; 
au  raphé  fait  suite  une  cloison  qui  divise  complètement  le  vagin  et  au 
fond  de  chaque  vagin  on  arrive  sur  un  col  utérin  ;  il  n'a  pas  été  pos- 
sible de  reconnaître  avant  l'accouchement  lequel  des  deux  utérus  était 
gravide.  Le  travail  débuta  avant  terme,  le  lendemain  d'une  attaque 
épileptique,  et  dura  18  heures  ;  dès  le  début,  le  vagin  gauche  admit 
les  deux  doigts,  le  col  gauche  se  dilata  régulièrement  et  le  septum 
vaginal  se  déchira  en  plusieurs  temps  en  commençant  i)ar  la  partie 
postérieure  à  mesure  que  la  tête  descendait .  Le  dégagement  se  fit  en 
occipito-sacrée  avec  une  déchirure  incomplète  du  périnée.  Le  fœtus 
vivant  pesait  3,150  gr.  ;  post-partum  normal. 

Un  cas  d'inversion  nt6rine,parle  D**  Fchârkovok.  Gazeita  Lekarska, 
14  décembre  1896.  In  Vratch,  1897,  v.  6. 
L'auteur  est  appelé  une  demi-heure  après  l'accouchement  d'un  enfant 
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vivant  ;  la  parturiente,  âgée  de  33  ans,  est  pâle,  angoissée,  le  regard 
vagne,  le  pouls  faible.  Le  globe  utérin  est  absent  du  ventre  et  une 
tumeur  du  volume  d'une  tète  fait  saillie  à  l'entrée  du  vagin  :  elle  est 
violacée  et  porte  le  placenta  avec  son  cordon.  Le  décollement  du  pla- 
centa ne  donne  lieu  à  aucune  bémorrhagie,  la  réduction  se  fait  facile- 
ment,  mais  la  malade  succombe,  malgré  tous  les  moyens  employés, 
une  beure  après  la  production  de  Tinversion,  due  à  une  traction 
exercée  sur  le  cordon  par  la  sage-femme.  Ce  cas  est  le  septième  publié 
dans  la  presse  polonaise  depuis  1868. 

De  rônncléation  des  grands  myômes  interstitiels  par  la  voie  vagi- 
nale, par  J.  M.  LwoFP.  Vratch,  1897,  no  23,  p.  617. 

L'auteur^  cbaleureux  défenseur  des  méthodes  conservatrices  dans 
la  chirurgie  gynécologique,  essaye,  au  cours  d'une  opération,  de 
conserver  toutes  les  parties  saines  d'un  organe  et  pense  que  les 
ablations  totales  des  organes  génitaux  internes  doivent  faire  place 
aux  ablations  partielles,  moins  brillantes  et.  plus  difficiles.  Les 
myômes  volumineux  interstitiels  sont  considérés  en  général  comme 
une  indication  de  l'hystérectomie  totale  ou  au  moins  de  l'énucléation 
par  voie  abdominale  ;  les  observations  de  l'auteur  prouvent  que  dans 
certains  cas  la  voie  vaginale  peut  être  employée  avec  avantage. 

Obê.  i.  —  Femme  de  29  ans,  multipare,  atteinte  de  métrorrhagies 
et  de  douleurs  depuis  neuf  ans.  Une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  d'oie 
occupe  la  paroi  antérieure  et  gauche  du  col  et  remonte  sur  la  partie 
sus-vaginale  du  col  en  conservant  la  même  épaisseur  ;  le  corps  de 
l'utérus  est  normal  et  la  tumeur  ne  fait  saillie  ni  dans  l'abdomen,  ni 
dans  la  cavité  utérine,  c'est  un  myôme  interstitiel  du  col.  L'énucléation 
a  été  faite  par  la  voie  vaginale  et,  la  tumeur  étant  trop  volumineuse 
pour  franchir  l'incision  faite  à  la  lèvre  antérieure  du  col,  l'opérateur 
en  enleva  d'abord  une  portion  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  puis 
termina  l'énucléation  et  l'extirpation  ;  suture  de  la  plaie,  tamponne- 
ment vaginal,  guérison  par  première  intention. 

Obs.  2.  —  Femme  de  38  ans,  a  eu  et  a  allaité  huit  enfants  ;  se  plaint 
depuis  deux  ans  de  métrorrhagie. 

L'hypogastre  est  occupé  par  une  masse  grosse  comme  une  tête 
d'adulte,  dure,  absolument  enclavée  et  immobile  ;  sa  surface  ne  pré- 
sente aucune  bosselure  et  ne  se  distingue  nulle  part  de  Tutérus  ;  le 
toucher  montre  cette  tumeur  se  continuant  dans  l'épaisseur  du  col  et 
de  l'utérus  jusqu'à  l'orifice  externe  ;  le  cathétérisme  de  Tutérus 
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donne  21  centim.  pour  la  cavité  utérine  qui  est  absolument  libre,  le 
myôme  est  parfaitement  interstitiel.  La  lèvre  antérieure  du  col  fut 
incisée  sur  une  longueur  de  8  centim.  ;  à  2  centim.  de  profondeur  Topé- 
rateur  rencontre  le  myôme  qui  se  laissa  énucléer  facilement  à  Taide 
du  doigt  ;  un  premier  fragment  gros  comme  un  œuf  d'oie  fut  enlevé 
d'al)ord,  puis  un  autre  gros  comme  le  poing  put  être  retiré,  les  deux 
constituant  un  globe  myomateux  ;  un  autre,  étroitement  serré  contre 
le  premier  dans  la  même  poche,  fut  alors  reconnu  et  séparé  des  parois 
utérines  à  Taide  du  doigt,  puis  extrait  en  entier,  il  égalait  une  tète 
d'enfant.  L'opération  n'avait  donné  lieu  à  aucun  écoulement  de  sang  ; 
la  vaste  cavité  fut  tamponnée  légèrement  après  un  grand  lavage  ;  deux 
heures  après  l'opération  une  hémorrhagie  se  produisit  et  fut  arrêtée 
par  un  tamponnement  serré  :  l'opérée  se  leva  le  8«  jour  et  quitta  la 
clinique  le  12«  jour,  la  plaie  étant  complètement  cicatrisée  et  l'utéras 
revenu  à  un  volume  presque  normal. 

NaGBOTTB- WlLBODBCHBVlTCH . 
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Des  adhérences  des  tumeurs  ovariennes  an  foie  et  à  la  vésicule 
biliaire  (Ueber  Leberund  Gallenblascnadhâsionen  bel  Geschwûlsten, 
der  weiblichen  Geschlechtsorgane),  par  Hbrmamii  Frbumd.  Deutwh.  med, 
Wochenschrift,b  mai  1898,  n«  18,  p. 277. 

C'est  un  fait  bien  connu  que  les  tumeurs  de  l'ovaire  peuvent  con* 
tracter  des  adhérences  avec  tous  les  organes  abdominaux  sans  excep" 
tion  ;  néanmoins  les  adhérences  avec  les  organes  situés  dans  le  seg- 
ment supérieur  de  l'abdomen  (estomac,  foie,  vésicule  biliaire,  dia- 
phragme) sont  rares.  La  première  des  deux  observations  que  rapporte 
l'auteur  a  justement  trait  à  un  kyste  de  l'ovaire  présentant  avec  la 
vésicule  biliaire  des  adhérences  qui  compliquèrent  singulièrement 
l'opération.  Les  fibromes  de  l'utérus  sont,  bien  plus  rarement  que  les 
kystes  de  l'ovaire,  adhérents  aux  organes  de  l'abdomen.  Si  par  hasard 
le  fait  se  produit,  ce  sera  généralement  avec  un  des  organes  voisins  de 
l'utérus,  annexes,  cœcum,  anse  oméga,  vessie,  mais  les  adhérences 
entre  des  fibromes  et  les  organes  de  l'abdomen  supérieur,  en  (larticu- 
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lier  le  foie,  sont  beaucoup  plus  rares  ;  ou  en  trouvera  un  cas  dans  la 
seconde  observation  rapportée  par  Freund. 

La  première  observation  est  celle  d*une  femme  de  58  ans,  à  laquelle 
Fauteur  fit,  pour  un  kyste  de  l'ovaire,  une  ovariotomie  le  7  octobre 
1897.  Le  kyste  présentait  de  nombreusfes  adhérences  avec  le  péritoine 
pariétal  de  Fabdomen,  avec  Tépiploon,  Tintestin  et  Tutérus  ;  mais  ces 
adhérences  furent  faciles  à  libérer  ;  seulement  en  haut  et  à  droite, 
dans  la  région  hépatique,  on  remarqua  une  sorte  de  gros  noyau  enve- 
loppé de  fausses  membranes,  et  dont  on  ne  soupçonna  pas  tout  d'abord 
la  nature  ;  Tauteur  pensa  à  un  noyau  carcinomateux  ;  la  séparation  du 
kyste  et  de  cette  tumeur  se  fit  facilement,  mais  la  surface  de  sépara- 
tion saignait  assez  fortement.  Freund  termina  de  suite  l'ablation  du 
kyste  ovarien  et  revint  ensuite  à  la  tumeur  sous-hépatique.  On  recon- 
nut alors  que  c'était  simplement  la  vésicule  biliaire,  bourrée  de  cal- 
culs ;  elle  était  longue  d'au  moins  10  centimètres,  allongée  en  boudin  et 
entourée  par  de  nombreuses  fausses  membranes  de  péritonite  chroni- 
que. Freund  prolongea  alors  son  incision  médiane  jusqu'à  trois  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic  et,  après  avoir  lié  et  coupé  le  canal 
cystique,  il  enleva  facilement  la  vésicule  en  rompant  les  dernières 
adhérences. 

La  malade  était  guérie  1  mois  après. 

Cette  complication  d'une  ovariotomie  par  une  cholécystectomie  est 
très  rare  ;  Freund  n'en  a  pas  en  effet  trouvé  d'autres  exemples. 

La  deuxième  observation  concerne  une  vieille  fille  de  65  ans,  qui 
souffrait  depuis  longtemps  d'un  fibrome  utérin.  Opération.  Lapa- 
rotomie médiane  ;  le  fibrome  était  très  gros,  d'une  consistance  mol- 
lasse, s'étendait  en  haut  jusqu'au  foie  et  à  l'estomac,  en  arrière  surtout 
à  droite  jusqu'à  l'insertion  du  mésentère  auquel  il  adhérait  et  jusqu'au 
rein.  Mais  les  adhérences  les  plus  considérables  et  les  plus  solides  se 
faisaient  surtout  avec  le  lobe  gauche  du  foie  ;  il  y  avait  là  des  adhé- 
rences solides  parsemées  de  nombreuses  veines  d'assez  fort  calibre. 
L'opération  fut  très  difficile  car  la  malade  était  hémophile,  et  Freund 
fut  obligé  de  lier  avec  de  fines  soies  presque  chaque  vaisseau  isolé- 
ment, n  termina  l'opération  par  une  hystérectomie  abdominale  par- 
tielle à  pédicule  externe  (l'opération  date  de  1893). 

La  malade  mourut  quelques  semaines  après  d'hydropisie  généralisée, 
d'origine  rénale.  P.  LscàNB. 
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Traité  de  thôrapeuticiae  chirurgicale,  parFoRGUBset  Rbclus.  2«  édi- 
tion, Paris,  1898. 

La  deuxième  édition  que  Forgues  et  Reclus  nous  donnent  de  leur 
traité  de  thérapeutique  chirurgicale,  n'est  pas  une  simple  réimpression. 
C'est  un  ouvrage  entièrement  refondu.  Avec  les  mêmes  qualités  d^ex-* 
position  que  dans  la  première  édition,  nous  trouvons  dans  celle-ci 
Texposé  des  travaux  les  plus  récents.  C'est  là  un  livre  à  consulter  et 
que  tout  chirurgien  doit  avoir  dans  sa  bibliothèque. 

Comptes  rendus  du  septième  congrès  de  la  Société  allemande  de 
IB:ynécologie  (Yerhandlungen  des  deutschen  Gesellschaft  fur  Gyn&ko- 
logie),  par  Zweifbl  et  Ppannenstiel,  Leipzig,  1897. 

A  côté  des  deux  grandes  discussions  portant  sur  les  questions  à 
Tordre  du  jour  la  rétroflexion  utérine,  et  le  placenta  prœvia,  nous  trou- 
vons dans  ce  volume  une  série  de  communications  intéressantes  sur  le 
déciduome,  les  indications  des  opérations  par  la  voie  vaginale,  les  adé- 
nomyômes  du  canal  génital,  les  cystomyômes  du  vagin,  la  topographie 
des  suppurations  pelviennes,  etc.  Le  fait  que  presque  tous  les  gyné- 
cologistes  allemands  prennent  part  à  ce  congrès  donne  à  ce  compta 
rendu  un  grand  intérêt. 

Gomment  on  fonde  une  méthode,  par  H.  Stapfbr. 

Dans  ce  travail,  Stapfer  justifie  la  méthode  kynésique  ou  le  traite* 
ment  des  maladies  des  femmes  par  le  mouvement  ;  il  termine  par  une 
description  et  une  démonstration  des  principes  du  traitement  de 
Brandt. 


Le  Gérant  :  G.  Stkinhkil. 
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TRAVAUX   ORIGINAUX 


SUR  LE  TRAITEMENT  DES  SALPINGITES  SUPPURÉES, 

PAR  L'INCISION  VAGINALE  (1) 

Par  M.  Cil.  nonod. 

Le  traitement  des  suppurations  pelviennes  par  incision  vagi^ 
Baie  a,  dans  ces  derniers  temps,  repris  quelque  faveur.  Sans 
parler  des  travaux  bien  connus  de  M.  Laroyennc  (de  Lyon)  et 
de  ses  élèves,  je  rappellerai  le  jugement  relativement  favorable 
que  M.  Bouilly  (2)  a  porté  sur  ce  mode  d'intervention,  ici  mêmC) 
en  1890,  puis  au  Congrès  de  Genève,  en  1896  ;  celui  de  M.  Le 
Dentu  (3),  dans  une  revue  clinique;  celui  de  M.  TufBer,  formulé 
dans  la  thèse  de  Tun  de  ses  élèves,  M.  Rodriguez  (4). 

Je  suis,  moi-môme,  depuis  longtemps  entré  dans  cette  voie. 
J'avais  songé  à  vous  apporter  les  résultats  de  ma  pratique, 
avec  observations  au  nombre  de  quarante  à  Tappui  ;  j'ai  dû 
renoncer  à  ce  projet,  en  raison  de  l'étendue  d'une  telle  étude. 

(1)  Communication  faite  à  la  Société  de  chirurgie, 

(2)  BouiLLT.  Soc.  de  chirurgie,  juillet  1890|  et  Congrès  de  gynécologie  * 
Genève,  1896. 

(3)  Le  Bbntu.  Gazette  des  hâpitawB,  27  février  1892. 

(4)  BoDBIOUBZ  (J.).  De  Vincision  du  cul-de-sae  postérieur  et  du  drainage 
paroAttérin  dans  les  suppurations  et  hématomes  pelviens,  Thèâe  de  Parisj 
1895. 

▲nr.  D>  OTv.  —  voi»  xux,  28 
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J'ai  prié  deux  de  mes  internes,  M.  Yanverts  et  mon  fijis  Fer- 
nand  Monod,  qui  m'ont  assisté  dans  la  plupart  de  mes  opéra- 
tions, de  réunir  ces  faits  dans  un  travail  d'ensemble,  qui  sera 
publié  ultérieurement. 

Je  ne  veux  aujourd'hui,  vous  entretenir  que  de  quelques-uns 
d'entre  eux,  qui  prêtent  plus  particulièrement  à  la  discussion. 

Les  cas  de  suppuration  pelvienne  qui  relèvent  de  l'incision 
vaginale  ne  sont,  en  effet,  pas  tous  superposables. 

Dans  certains,  la  collection  est  évidemment  fluctuante,  elle 
bombe  du  côté  du  vagin;  il  sufiit,  pour  donner  issue  au  pus, 
d'un  coup  de  pointe  ou  de  trocart.  On  s'accorde  à  reconnaître 
que  rincision  parle  vagin  est, en  pareil  cas, le  procédé  de  choix. 

Il  en  est  de  même  dans  d'autres,  où  la  fluctuation  fait  défaut, 
où  la  masse  sentie  par  le  toucher  peut  même  être  d'une  dureté 
ligneuse.  Mais  à  d'autres  indices  la  présence  du  pus  est  recon-  - 
nue  ;  et  de  fait,  l'ouverture  du  cul-de-sac  conduit  dans  une 
cavité  rétro  ou  latéro-utérine,  qui,  largement  drainée,  revient 
vite  sur  elle-même  et  guérit  sans  autre  intervention. 

D'autres  fois,  la  conduite  à  tenir  est  moins  évidente.  Que  la 
collection  semble  fluctuante  ou  non,  on  a  l'impression  que  tout 
en  étant  accessible  par  le  vagin,  elle  en  est  anatomiquement 
séparée;  j'entends,  par  là,  que  la  muqueuse  vaginale  absolu- 
ment saine  et  souple  paraît  glisser  silr  la  tuméfaction  sous- 
jacente,  évidemment  distincte  de  la  paroi  vaginale.  Elle  peut  être 
plus  haut  située  encore,  à  bonne  distance  du  cul- de-sac,  sur  les 
côtés  de  Tutérus,  occupant  la  place  que  l'on  a  coutume  d'assi- 
gner aux  tuméfactions  développées  dans  l'ovaire  ou  la  trompe. 

11  est,  du  reste,  possible,  au  cours  de  l'intervention,  de  se 
rendre  compte  que  l'impression  fournie  en  pareil  cas  par  le  tou- 
cher, répond  aune  réalité. 

Si  Ton  procède,  eneffet,  avec  lenteur,  on  a  nettemâfnt  la  notion 
que,  dans  un  premier  temps,  le  vagin  peut  être  incisé  dans 
toute  sa  hauteur  sans  qu'une  goutte  de  pus  apparaisse  ;  que, 
dans  un  second  temps,  le  doigt  sent  et  le  bistouri  perfore  une 
paroi  plus  ou  moins  épaissie,  qui  n'est  autre  que  le  péritoine 
sus-vaginal,  derrière  lequel  le  pus  est  accumulé* 
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Que  si  alors  le  doigt,  introduit  dans  la  boutonnière  vaginale, 
explore  la  poche  qui  vient  d'être  évacuée  de  la  sorte,  il  se  peut 
qu'il  ne  trouve  qu'une  vaste  cavité  dans  laquelle  il  se  promène 
à  l'aise  sans  rencontrer  aucune  partie  solide. 

Mais  souvent  aussi,  et  c'est  le  point  sur  lequel  j'insiste,  il 
découvre  une  seconde  masse  plus  élevée,  qui,  ouverte  avec  un 
bistouri  boutonné  ou  aux  ciseaux,  donne  passage  à  un  nouveau 
flot  de  pus.  Le  doigt  réintroduit  reconnaît  l'existence  d'une 
seconde  poche  contenue  dans  la  première.  Dans  les  cas  types, 
il  délimite  une  ouverture  à  bords  frangés  à  travers  laquelle  la 
seconde  collection  s'est  vidée. 

Il  m'a  paru  —  autant  que  l'on  peut  se  rendre  compte  par  le 
toucher,  au  cours  d'une  opération,  de  l'état  des  parties  —  que, 
en  pareille  circonstance,  la  première  de  ces  collections  siège 
dans  le  péritoine,  variété  de  pelvi-péritonite  enkystée,  à  la* 
quelle  on  peut  donner  le  nom  de  péri-salpingite  pour  la  distin- 
guer de  la  pelvi-péritonite  vulgaire  ;  tandis  que  la  seconde 
occupe  les  annexes  mêmes,  trompe  ou  ovaire,  lésion  primitive 
ayant  donné  lieu  à  la  suppuration  du  péritoine  périphérique. 

J'ai  pu  récemment  vérifier,  sur  le  cadavre  et  sur  le  vivant, 
que  cette  disposition  supposée  n'était  pas  une  simple  vue  de 
l'esprit. 

Sur  une  femme  ayant  succombé  avant  toute  intervention  ^ 
nous  avons  pu  reconnaître,  à  l'autopsie,  l'existence  delà  double 
lésion,  dont  je  parle  :  une  collection  purulente  enkystée  occu* 
pant  le  petit  bassin  et,  au  centre,  une  poche  annexielle  bien 
limitée,  contenant  du  pus.  L'opération  telle  que  je  la  comprends 
a  pu  être  répétée  sur  le  cadavre,  le  ventre  ouvert,  devant  les 
élèves  :  V*  incision  du  vagin  et  ouverture  de  la  collection  péri- 
tonéale  ;  2®  et,  en  un  second  temps,  incision  du  foyer  annexiel. 
Il  n'y  avait  pas  de  pus  dans  le  ligament  large. 

Cette  constatation  répond  d'avance  à  l'objection  que  l'on 
pourrait  me  faire,  à  savoir  que  ces  poches  successivement  ou- 
vertes, ne  sont  que  des  foyers  multiples  de  péritonite  enkystée. 
Il  me  semble  intéressant  d'établir  que,  dans  certains  cas  du 
moins,  la  collection  secondaire  siège  bien  dans  les  annexes 
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J'ai  dit  que,  sur  le  vivant,  j'avais  pu  faire  une  constatation 
analogue.  C'était  chez  une  jeune  femme  (obs.  XX),  opérée  en 
mon  absence  d*une  collection  pelvienne  gauche,  par  incision  du 
cul-de-sac;  le  pus  évacué,  la  masse  salpingienne  sus-jacente 
avait  été  sentie,  mais  respectée.  A  mon  retour,  je  trouvai  que 
la  cavité  vidée  s'était  comblée  ;  Forifice  était  fermé  et  ne  four- 
nissait plus  de  pus.  Mais  on  sentait  toujours  par  le  toucher 
combiné,  dans  la  région  de  la  trompe,  une  masse  qui  me  parut 
fluctuante,  et  que  je  songeais  à  atteindre  à  travers  Touverture 
vaginale,  fraîchement  cicatrisée  et  qui  devait  céder  facilement. 
Les  règles  étant  survenues,  je  fus  quelques  jours  sans  pouvoir 
examiner  la  malade.  Lorsque  cela  me  fut  de  nouveau  permis, 
Fétat  local  s*était  beaucoup  modifié  ;  il  me  parut  que  la  tumé- 
faction perçue  par  moi,  peu  de  jours  auparavant,  avait  nota- 
blement diminué.  On  sentait  d'autre  part  à  droite  de  l'utérus, 
c'est-à-dire  du  côté  opposé,  une  masse  évidemment  annexielie. 
En  présence  de  cette  double  lésion,  ne  donnant,  ni  d'un  côté 
ni  de  l'autre,  la  sensation  de  fluctuation,  je  me  décidai  à  aller  à 
leur  recherche  par  une  laparotomie. 

Du  côté  droit  je  trouvai  une  trompe  épaissie,  enflammée, 
non  suppurée,  qui  fut  facilement  enlevée.  Du  côté  gauche,  celui 
où  l'incision  vaginale  avait  été  faite,  les  lésions  étaient  un  peu 
plus  avancées;  de  petits  foyers  purulents  existaient  dans  l'é- 
paisseur de  la  trompe.  Mais  le  point  intéressant,  est  que  Ton 
pouvait  délimiter  au-dessous  de  la  trompe  un  espace  cavitaire, 
en  grande  partie  comblé,  dans  lequel  le  pus  évacué  par  le  va- 
gin avait  dû  s'accumuler.  Cette  loge  était  située  à  gauche  et  en 
arrière  de  l'utérus,  laissant  en  avant  d'elle  un  ligament  large 
absolument  sain. 

.  Il  était  donc  bien  clair  que  nous  retrouvions  ici  encore  la 
trace  d'une  double  lésion  :  la  salpingite,  d'une  part,  et  de  l'autre 
la  péri-salpingite  ou  inflammation  suppurative  et  enkystée  du 
péritoine,  consécutive  à  l'inflammation  de  la  trompe. 

J'ajoute  enfin  qu'un  incident  opératoire,  qui  est  loin  d'être 
rare,  parle  encore  en  faveur  de  l'existence  de  la  péri-salpingite 
telle  que  je  la  comprends.  Il  arrive  parfois,  en  effet,  que  croyant 
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avoir  affaire  à  une  suppuration  pelvienne,  l'opérateur  constate, 
non  sans  étonnement,  que  l'incision  du  cul-de-sac  donne  issue 
à  un  liquide  simplement  séreux.  Mais  si  l'on  a  soin  d'explorer 
avec  le  doigt  la  cavité  ouverte,  il  peut  se  faire  que  l'on  découvre 
une  masse  plus  profonde,  qui,  ouverte,  laisse  échapper  unflotde 
pus. 

J'ai  eu  trois  fois  occasion  d'observer  cette  disposition.  Dans 
un  quatrième  cas,  la  maladie  salpingienne  ne  fut  pas  reconnue; 
elle  se  vida  spontanément  le  huitième  jour  (obs.  II). 

Et  que  Ton  ne  me  dise  pas  que,  dans  ce  dernier  cas,  la  sup- 
puration résultait  de  l'infection  secondaire  de  la  poche  à  con- 
tenu primitivement  séreux.  J'ai  eu  en  effet,  en  d'autres  circons- 
tances, occasion  d'inciser  de  semblables  collections  séreuses, 
d'origine  évidemment  annexielle,  guérissant  après  évacuation  et 
drainage^  sans  suppuration  secondaire.  Dans  ces  cas,  les  lé- 
sions des  annexes  reconnues  par  le  toucher  combiné  étaient 
peu  considérables,  et  probablement,  comme  la  suite  Ta  démon- 
tré, non  suppurées. 

Il  résulte,  me  semble-il,  de  ce  qui  précède  que  l'inflammation 
péritonéale  circonscrite  qui  accompagne  presque  fatalement  les 
lésions  annexielles,  donne  souvent  lieu  à  un  épanchement  qui 
peut  n'être  que  séreux,  qui  plus  souvent  sera  suppuré. 

Cette  collection  est  facilement  atteinte  et  évacuée  par  l'inci- 
sion vaginale.  Mais  pour  que  l'opération  soit  complète  et  vraiment 
utile,  elle  doit  atteindre  la  lésion  annexielle  primitive,  toutes 
les  fois  que  celle-ci  pourra  être  reconnue. 

L'opération  que  je  préconise  ne  sera  donc  pas,  dans  la  majo- 
rité des  cas,  une  simple  incision  d'abcès  bombant  dans  le  vagin. 
Ce  sera  une  opération  réglée,  une  élytrotomie,  qui,  après 
avoir  donné  accès  dans  une  collection  péri-annexielle,  permet- 
tra de  dépister  et  d'ouvrir  un  second  foyer  plus  profond,  sié- 
geant dans  les  annexes. 

J'en  viens  maintenant  aux  résultats  obtenus. 

Mes  observations  limitées  aux  cas  sur  lesquels  seuls  je  désire 
attirer  votre  attention,  c'est-à-dire  aux  collections  latérales  à 
Vutérus  ou  postérO'latérales^  dans  lesquelles,  il  est  ordinal" 
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rement  possible  de  reconnaîtrel'existenced'un  double  foyer  : 
Vun^  profond  annexiel  {saLlpingite  ou  sa/pingo-ovarife), 
Vautre  superficiel  ou  péri^annexiel  (péri-salpingite)  ^  sont 
au  nombre  de  25. 

Groupe  I.  —  Ovaro-salplaglte  «nppnrée 
avec  pérl-MdplBgite  mérewme. 

Dans  ce  premier  groupe,  je  place  les  cas  où  la  salpingite 
suppurée  a  donné  lieu  à  une  péri-salpingite  simplement  séreuse, 
ou,  en  d'autres  termes,  ceux  où  l'ouverture  du  cul-de-sac 
vaginal  donne  issue  à  un  liquide  séreux  ;  le  pus  n'apparaît  que 
dans  un  second  temps,  provenant  d'une  poche  plus  haut  située. 

J'ai  déjà  dit  que  j'avais  observé  quatre  cas  dece  genre  (obs.  1 
à  IV).  Ces  quatre  malades  sont  sorties  guéries  moins  d'un 
mois  après  l'opération.  Chez  d'eux  d'entre  elles  cependant 
(obs.  III  et  IV),  il  existait  des  lésions  annexielles  du  côté  op- 
posé, dont  la  rétrocession  avait  été  manifeste.  J'aurai  occasion 
do  revenir  sur  ces  faits. 

Trois  ont  été  revues,  l'une  au  bout  de  quinze  jours,  l'autre 
de  trois  semaines,  une  seule  neuf  mois  plus  tard,  toutes  entrés 
bon  état. 

Il  me  sera  peut-être  permis  de  faire  remarquer  à  ce  propos, 
que  chirurgien  à  Saint-Antoine  depuis  nombre  d'années,  je  m'y 
suis  formé  une  clientèle,  dont  j'ai  eu  occasion  d'observer  la 
fidélité  ;  que,  dans  la  généralité  des  cas  (je  ne  nie  pas  les  excep- 
tions), les  malades  non  guéries  me  reviennent,  et  inversement, 
que  je  puis  considérer  comme  définitivement  hors  d'affaire, 
au  moins  pour  la  plupart,  celles  qui  ne  se  représentent  pas. 
Témoin  l'étonnement  naïf  do  cette  femme  répondant  à  un  de 
mes  internes  qui  lui  avait  demandé  de  revenir  se  faire  voir,  et 
disant  que  l'idée  ne  lui  en  serait  jamais  wenne  puisqu'elle  était 
guérie  ! 

Gboups  II.  —  Ovaro-salplnglte  et  périnu^plaglte 
rane  et  Tantre  sapparéev. 

Ce  second  groupe  comprend  les  faits  beaucoup  plus  nom- 
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breux  (21  cas)  où  la  sappuration  occupe  à  la  fois  les  annexes 
et  le  péritoine  voisin. 

Je  diviserai  ces  cas  en  deux  groupes,  suivant  que  les  collections 
suppurées  siègent  d'un  seul  côté  de  l'utérus  ou  des  deux  côtés. 

A.  —  GollectlonB  unilatérales,  17  cas  ;  1  mort.  J'élimine  im- 
médiatement le  cas  de  mort  (obs.  XXI);  il  ne  doit  pas  être  porté 
au  passif  de  l'opération.  Il  s*agit  en  effet  d'une  malade  morte 
un  mois  après  l'intervention  de  péritonite  généralisée,  con- 
sécutive à  une  perforation  du  côlon  transverse  (l).Nous  pûmes, 
chez  cette  femme,  constater,  à  Tautopsie,  que  les  lésions  du 
côté  opéré  étaient  en  bonne  voie  de  guérison. 

Des  16  autres  opérées  qui  ont  toutes  survécu  : 

10  ont  guéri  sans  incidents  ; 

4  guéries  également,  mais  après  des  complicditions  sur  les- 
quelles je  reviendrai. 

Chez  2,  l'intervention  n'a  pas  donné  le  succès  thérapeutique 
voulu. 

Des  10  malades  guéries  sans  incidents,  huit  l'ont  été  dans  un 
intervalle  de  temps  variant  entre  quinze  à  trente  jours.  Chez 
deux,  la  guérison  a  tardé  de  deux  à  trois  mois.  Cinq  ont  été 
revuesy  en  bon  état  général  et  local,  un  mois  et  demi,  deux 
mois,  neuf  mois,  onze  mois  et  quatre  ans  après  leur  sortie. 

Chez  toutes,  sauf  une,  l'existence  de  la  double  collection  sal- 
pingienne  et  péri-salpingienne  a  été  reconnue  au  cours  de  l'o- 
pération. Chez  une  seule  (obs.  XIII),  opérée  en  1893,  je  n'avais 
pas  osé  attaquer  une  masse  plus  haut  située  et  qui  s'est  vidée 
ultérieurement.  Cette  malade  est  une  de  celles  chez  qui  la  gué- 
rison a  été  retardée. 

Deux  fois  (obs.  VI  et  XIII),  les  lésions  étaient  bilatérales, 
mais  suppurées  d'un  côté  seulement.  L'intervention  n'a  porté 
que  sur  la  collection  suppurée.  Un  mois  plus  tard,  à  la  sortie 
des  malades,  la  salpingite  du  côté  non  opéré  avait  disparu.  Bien 

(1)  J'ai  déjà  eu  occasion  de  mentionner  ce  fait  à  propos  de  la  communi- 
cation de  M.  KirmisBon  sur  les  ulcérations  perforantes  de  l'intestin  de  cause 
inooimiiet 
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plus,  l'une  d'elles  (obs.  XIII),  au  bout  de  quatre  ans,  devenait 
enceinte  et  accouchait  heureusement.  A  tons  égards  donc  je 
pouvais  me  féliciter  de  n'avoir  pas  fait  une  opération  plus  radi- 
cale qu'aurait  pu  justifier  la  bilatéralité  des  lésions. 

Cette  circonstance  de  la  disparition  d'une  tuméfaction  sal- 
pingienne,  supposée  non  suppurée,  à  la  suite  de  l'évacuation 
d'une  collection  suppurée  du  cdté  opposé,  a  été  constatée  par 
moi  et  par  mes  internes  de  la  façon  la  plus  nette,  dans  plusieurs 
autres  cas. 

Restent,  pour  achever  la  revue  des  opérées  de  cette  série, 
sixmalades  que  j'ai  mises  à  part;  quatre,  à  cause  des  complica- 
tions survenues,  qui  n'ont  pas,  du  reste,  empêché  la  guérison 
finale,  de  se  produire  ;  deux,  parce  que  l'intervention  a  abouti 
à  un  insuccès  thérapeutique  dont  j'aurai  à  rechercher  la  cause. 

Voyons  d'abord  les  complications , 

Deux  fois  j'ai  vu  s'établir  une  fistule  stercoràle.  Dans  l'un 
de  ces  cas  (obs.  XV),  l'incident  fut  de  très  courte  durée. 

Au  second  pansement,  on  constata  la  présence  de  matières 
fécales  dans  le  vagin.  11  n'y  en  avait  pas  trace  au  pansement 
précédent  :  il  s'agissait  donc  probablement  d'une  de  ces  perfora- 
tions consécutives  et  non  opératoires  de  l'intestin,  sur  lesquelles 
mon  excellent  élève  et  ami  M.  Jayle  a  attiré  rattention(l).  Cet 
écoulement  alla  rapidement  en  diminuant.  Au  quatorzième 
jour,  il  avait  cessé,  et  la  malade  sortait  guérie  trois  semaines 
après  l'opération . 

Le  cas  cependant  avait  paru  grave.  Ici  encore  les  lésions 
étaient  doubles,  formant  deux  masses  encadrant  l'utérus  et  le 
repoussant  en  avant.  L'incision,  en  raison  de  ce  fait,  fut  pra- 
tiquée dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Le  doigt  introduit  avait 
découvert  et  évacué  une  collection  siégeant  à  droite  ;  à  gauche, 
il  n'avait  rencontré  et  dilacéré  que  des  parties  dures,  sans  trace 
de  pus. 

(1)  Jatlb  (F.).  Pftthogéniede  quelques  fistules  recto- vaginales  consécutiyes 
à  riiystérectomie  vaginale.  Ann.  de  Gynicol.ct  d'Obstétrigue,  février  1896, 
t.  I,p.  118. 
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Dans  le  second  cas  (obs.  XYI)^  la  fistule  stercorale  s'établit 
plus  tardivement,  ce  ne  fut  qu'au  12'  jour  qu'elle  fut  évidente  ; 
depuis  quelques  jours,  le  pus  avait  une  odeur  fécaloide.  Ce  cas 
est  le  seul  où  j'ai  pu,  parl'ouverture  vaginale,  extraire  la  trompe 
malade.  Cette  manœuvre  a  peut-être  été  pour  quelque  chose 
dans  la  formation  de  la  fistule. 

La  malade,  très  améliorée,  sortait  sur  sa  demande,  cinq  se- 
maines après  l'intervention  ;  la  fistule  pyo-stercorale  était  très 
réduite,  fournissait  très  peu  de  pus  et  de  matières,  mais  persis- 
tait encore.  J'ai  appris  qu  elle  s'était  oblitérée  peu  après. 

Chez  une  autre  opérée  (obs.  XVII),  j'ai  vu  survenir  ce  cu- 
rieux écoulement  séreux  —  que  j'ai  décrit  ailleurs  sous  le  nom 
d'hydrorrhéepéritonéaile  {i) — d'aspect  et  d'abondance  tels 
que  l'on  songe  tout  d'abord  à  une  perforation  de  l'uretère  ou  de 
la  vessie.  Cette  malade,  après  divers  incidents,  ne  guérit  qu'à 
la  suite  d'une  laparotomie,  au  cours  de  laquelle  je  pus  constater 
le  bon  état  des  parties  du  cdté  primitivement  opéré. 

Je  note  encore  parmi  les  complications,  la  formation  d'une 
fistule  purulente  (obs.  XVIII),  ou  mieux  peut-être  la  non-ferme- 
ture de  rincision  vaginale,  lorsque  la  malade,  six  semaines 
après  l'opération,  sortit  sur  sa  demande. 

Chez  cette  femme,  quelques  jours  après  l'intervention  (incision 
du  cul-de-sac  postérieur),  la  cavité  ouverte  s'était  mise  en  com- 
munication avec  le  rectum  ;  les  selles  contenaient  du  pus.  Cet 
état  persistait  à  sa  sortie. 

Tout  était  fermé,  lorsque  nous  la  revîmes  six  mois  plus  tard  ; 
il  ne  fut  pas  possible  de  savoir  exactement  à  quelle  époque  le  pus 
avait  cessé  de  couler,  soit  par  le  vagin,  soit  par  l'anus.  Cette 
malade  a  été  revue  en  bon  état  six  ans  après  sa  sortie. 

Il  est  assez  remarquable  que  je  n'aie  observé  que  ce  seul  cas 
de  fistule  se  formant  à  la  suite  d'une  incision  du  cul-de-sac.  Je 
pense  être  tombé  sur  une  série  heureuse  ;  car  je  sais  que  d'au- 
tres chirurgiens  ont  signalé  la  fréquence  de  cette  complication. 
J'ai  eu  moi-même  à  soigner  un  cas  de  ce  genre  chez  une  malade 

(1)  Congrès  de  Chirurgie,  1896.  Comptes  rendus,  p.  477. 
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opérée  ailleurs,  et  j'ai  eu  grand'peine  à  obtenir  la  fermeture 
défiDitive  du  trajet.  Peut-être  le  soia  apporté  à  la  recherche 
d'un  foyer  profond  est-il  pour  quelque  chose  dans  les  bons  ré« 
sultatsque  j'ai  obtenus. 

Mes  deux  insuccès  thérapeutiques  portent  avec  eux  leur 
enseignement.  Mon  sentiment  est,  en  effet,  qu'ils  auraient  pu 
être  évités,  si  Topération  avait  été  conduite  suivant  les  règles 
que  je  préconise  actuellement. 

J'ai  déjà  longuement  rapporté  un  de  ces  cas  (obs.  XX).  Je 
rappelle  qu'il  s'agit  d'une  femme  opérée  en  mon  absence  par 
simple  incision  vaginale,  une  masse  salpingienne  perçue  plus 
profondément  avait  été  respectée.  J'ai  dû  plus  tard  enlever, 
par  laparotomie,  les  annexes  malades  des  deux  cdtés.  Je  crois 
que  l'opération  par  le  vagin,  si  elle  avait  été  poussée  à  fond, 
eût  pu  amenerune  guérison  complète.  Je  pus  constater,  en  effet, 
lors  de  la  seconde  intervention,  que  la  trompe  du  cdté  non 
opéré  ne  contenait  pas  trace  de  pus,  et  que,  du  cdté  opéré, 
les  lésions  étaient  en  voie  de  rétrocession. 

L'autre  malade  (obs.  XIX)  a  été  opérée  par  moi  en  1893, 
à  une  époque  où  je  n'avais  pas  l'expérience  que  j'ai  acquise 
depuis.  Trouvant,  après  l'évacuation  de  la  collection  péri-utérine, 
une  masse  haut  située,  relativement  mobile,  je  n'osai  pas  l'atta- 
quer à  son  tour  et  crus  plus  sage  de  l'atteindre  ultérieurement 
par  laparotomie.  A  la  sortie  delà  malade  un  mois  plus  tard,  on 
sentait,  au  côté  gauche  de  l'utérus,  la  masse  annexielle,  très 
diminuée,  il  est  vrai,  de  volume  et,  semblait-il,  en  voie  deréso- 
lution,  mais  toujours  manifeste.  Cette  femme  n'a  pas  été  revue 
et  je  ne  puis  la  ranger  parmi  les  guéries . 

B.  —  Collections  bilatérales.  —  Dans  une  dernière  caté- 
gorie je  groupe  les  faits  où  la  suppuration  des  annexes  est 
bilatérale  :  les  collections  purulentes  constatées  ou  soupçonnées 
siègent  de  l'un  et  de  l'autre  cdté  de  l'utérus. 

Ces  cas,  à  moins  de  fluctuation  évidente,  ou  d'un  état  général 
grave,  contre-indiquant  tout  autre  mode  d*intervention,  ne  sont 
pas,  en  général,  justiciables  de  la  méthode.  Aussi  ne  puis-je  en 
citer  que  quatre,  dont  deux  terminés  par  la  mort. 


MorfoD  435 

Chez  les  deux  malades  qui  ont  guéri,  je  n^avais  pas,  au  mo« 
ment  de  l'intervention,  la  certitude  que  les  deux  masses  senties 
de  chaque  cdté  de  Tutérus,  fussent  Tune  et  l'autre  suppurées. 

Chez  Tune  (obs.  XXIII),  je  pus  découvrir  et  évacuer^  séance 
tenante,  et  à  travers  la  même  incision,  une  collection  siégeant 
du  côté  opposé  à  celui  où  j'opérais. 

Chez  Tautre  (obs.  XXII),  après  avoir  ouvert  le  cul-de-sac 
latéral  droit,  il  fallut  neuf  jours  plus  tard  inciser  le  gauche.  Dès 
lorsy  les  choses  marchèrent  à  souhait. 

Ces  deux  malades  ont  guéri  en  des  délais  relativement  courts, 
cinq  et  sept  semaines. 

L'état  général  grave,  la  haute  température,  le  début  récent 
des  accidents  aigus  imposaient  dans  ces  deux  cas  l'incision 
vaginale,  seule  opération  possible. 

J'en  dis  autant  des  deux  autres,  ceux  qui  ont  abouti  à  la  mort. 

Dans  l'un  (obs.  XXIV),  il  s'agissait,  comme  l'autopsie  l'a  dé- 
montré, d'une  double  salpingite  tuberculeuse  ayant  déterminé 
un  vaste  abcès  enkysté  du  péritoine,  dans  lequel  s'ouvrait  une 
anse  de  l'intestin  grêle.  J'avais  d'abord  songé,  à  cause  delà  bila- 
téralité  des  lésions,  à  pratiquer  une  hystérectomie  vaginale.  Mais 
après  l'ouverture  du  cul-de-sac  postérieur,  et  l'issue  de  flots 
d'un  pus  fétide  mélangé  de  matières  intestinales,  je  dus  natu- 
rellement y  renoncer.  L'état  général  de  la  malade  était  tel  du 
reste,  qu'aucune  intervention  ne  pouvait  la  sauver. 

Il  n'en  était  peut-être  pas  de  même  chez  l'autre  (obs.  XXV). 

Les  accidents  dataient  de  trois  mois.  A  son  entrée  dans  le 
service,  elle  présentait,  au  toucher,  deux  grosses  masses  laté- 
rales à  l'utérus,  dont  l'une  remontait  à  mi-chemin  de  l'ombilic; 
ces  masses  étaient  rénitentes,  presque  fluctuantes.  Elles  étaient 
réunies  par  une  troisième  ;  celle-ci,  très  dure,  occupait  le  cnl- 
de-sac  postérieur.  L'utérus  était  refoulé  en  avant. 

L'incision  du  cul<-de-sac  postérieur  donne  issue  à  un  flot  de 
pus  fétide.  L'état  général,  qui  était  grave,  s'améliore  ;  mais, 
dix  jours  après,  la  température  remonte.  J'explore  la  cavité  et 
découvre  une  autre  grosse  masse  incluse  qui,  ouverte  au  bis- 
touri, laisse  échapper  un  nouveau  flot  de  pus* 
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.  II  était  trop  tard.  La  température  tombe,  mais  Tinfection  con- 
tinue. Huit  jours  après,  la  malade  est  emmenée  mourante  par 
sa  famille. 

La  dernière  collection  ouverte  aurait  été,  d'après  les  idées 
que  je  défends,  un  foyer  annexiel,  qui  n'a  malheureusement  pas 
été  reconnu  lors  de  la  première  intervention.  On  peut  se  de- 
mander si,  évacuée  plus  tôt,  Tissue  n'eût  pas  été  différente. 

Gonolusions.  —  Des  considérations  qui  précèdent,  je  con- 
clus que,  abstraction  faite  des  cas  depelvi-péritonite  et  de  phleg- 
mons du  ligament  large,  accessibles  par  le  vagin,  cas  dans 
lesquels  Tincision  vaginale  est  de  règle,  ce  mode  d'intervention 
constitue  encore  une  ressource  utile  dans  les  ovaro- salpingites 
suppurées  unilatérales. 

Ces  lésions  suppurées  des  annexes  s'accompagnent  ordi- 
nairement d'une  inflammation  circonscrite  du  péritoine  voisin 
(péri-salpingite),  donnant  lieu  à  une  collection  le  plus  souvent 
suppurée,  quelquefois  séreuse. 

Cette  collection,  qui  se  présente  la  première  sous  le  bistouri, 
sera  d'abord  évacuée.  Mais  pour  que  l'opération  soit  complète, 
on  devra  aller  à  la  recherche  du  foyer  annexiel  plus  profondé- 
ment situé.  Ce  foyer  ne  sera  pas  toujours  découvert;  mais  s'il 
existe,  il  sera  incisé,  vidé,  drainé. 

Même  dans  les  cas  de  salpingite  suppurée,  haut  située,  faci- 
lement enlevable  par  laparotomie,  je  crois  que,  chez  une  femme 
jeune,  lorsque  le  cas  est  récent,  et  la  lésion  unilatérale,  il  sera 
permis,  si  elle  peut  être  atteinte  par  le  vagin,  d'essayer  de  Ta- 
borderpar  cette  voie.  On  obtiendra  ainsi,  à  moins  de  frais,  à 
moindre  péril  aussi,  une  guérison  qui,  si  je  m'en  rapporte  à 
mon  expérience,  sera,  dans  la  majorité  des  cas,  définitive. 

Lorsque  les  lésions,  même  récentes,  seront  bilaiéraleSy  l'in- 
cision vaginale  sera  généralement  insuffisante. 

A  fortiori  le  serait-elle  si  l'affection  est  ancienne,  lorsque 
l'utérus  est  immobilisé  au  milieu  de  masses  inflammatoires 
même  partiellement  suppurées.  'L'opération  doit  alors  intéres- 
ser l'utérus  lui-même,  qui  sera  enlevé  avec  les  annexes,  soit  par 
^e  vagin,  soit  par  l'abdomen. 
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Le  succès  que  j'ai  obtenu  dans  deux  cas  où  les  lésions  sup- 
purées  siégeaient  de  chaque  côté  de  l'utérus  ne  modifie  pas  sur 
ce  point  ma  manière  de  voir. 

Tout  au  plus  serait-on  autorisé  à  se  contenter  d^abord  de 
Touverture  par  le  vagin  de  collections  volumineuses  et  évi- 
dentes, mais  avec  la  pensée  que  ce  ne  sera  là  que  le  premier 
temps  d'une  opération  plus  complète  qui  devra  être  faite  ulté- 
rieurement. 

Dans  certains  cas,  le  résultat  dépassera  Tattente  et  la  guéri- 
son  sera,  comme  chez  mes  deux  malades,  définitive;  mais  ces 
faits  sont  exceptionnels,  il  n'y  faut  pas  compter. 

En  fait,  Tincision  vaginale  sera  presque  exclusivement  ré* 
servée  aux  collections  unilatérales  siégeant  dans  les  annexes, 
dans  le  péritoine  ou  dans  le  ligament  large .  Et,  résumant  d'un 
mot  mon  sentiment,  je  dirai  que  toute  collection,  siégeant  d'un 
seul  côté  de  l'utérus,  si  elle  est  abordable  par  le  vagin^  doitétre 
d'abord  attaquée  par  cette  voie.  L'opération  sera  souvent  cura* 
tive.  Elle  ne  mettra  pas  obstacle,  si  elle  ne  donne  pas  le  résultat 
voulu,  à  une  intervention  ultérieure,  plus  radicale. 

OBSERVATIONS 

CoUectiofu  latérales  ou  postéro-latéralea  dans  leêqueUea  il  est  ordinaire^ 
ment  possible  de  reconnaître  un  double  foyer  :  Vun  profond  annexiel 
(salpingite  ou  ovaro-salpingite),  l'autre  superficiel  ou  péri^annexiel  (péri- 
salpingite). 

Qroupb  I.  —   Ovaro-salplnglte  snppiirée   avee  pérl-aalplnglte 

•érense. 

4  cas,  4guérisons. 

Obs.  I.  —  L...,  38  ans.  Ni  accouchement,  ni  fausse  couche.  Règles 
régulières.  —  Souffre  du  ventre  depuis  1894.  Pertes  blanches. 

Le  16  juillet  1896,  brusquement  ces  douleurs  deviennent  plus  vives, 
nécessitant  le  séjour  au  lit.  Vomissements. 

État  à  l'entrée  (22  juillet).  —  Assez  bon  état  général.  Pas  de  fièvre. 
Examen  local  rendu  presque  impossible  par  les  douleurs. 
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29  juillet.  Douleurs  de  plus  en  plus  vives.  Leucorrhée  vis^euse, 
abondante. 

Le  31  «  Examen  sous  chloroforme.  L*utérus  est  repoussé  en  avant  et 
un  peu  à  droite.  Dans  le  cul-de-sac  gauche  et  postérieur,  volumineuse 
tuméfaction  rénitente,  qui  s'avance  un  peu  dans  le  cul-de-sac  droit. 

OpéraUon  (31  juillet).  »  Incision  transversale  partant  du  col  à  Funion 
des  culs-de-sac  postérieur  et  latéral  gauche.  Le  bistouri  ouvre  d'abord 
une  première  poche,  peu  considérable,  contenant  un  liquide  séreux, 
puis  une  seconde,  volumineuse,  d'où  s'écoule  une  grande  quantité  de 
pus.  Le  doigt  introduit  rencontre  dans  cette  poche  une  partie  dure, 
accolée  à  l'utérus  et  probablement  formée  par  l'ovaire.  Il  constate  que 
la  cavité  s'étend  derrière  l'utérus  et  le  dépasse  à  droite.  De  ce  côté,  il 
découvre  une  nouvelle  petitecollection  purulente,  qui  est  ouverte.  Deux 
drains. 

Suites,  i—  Simples.  Écoulement  très  abondant  le  premier  jour,  puis 
diminue  rapidement. 

12  août  Suppression  des  drains. 

Le  17,  La  malade  se  lève,  ne  souffre  plus;  mais  il  reste^de  la  leu- 
corrhée purulente  venant  de  l'utérus. 

Sortie  le  19.  Utérus  peu  mobile.  A  droite,  on  ne  sent  rien.  A  gauche, 
induration  linéaire.  Aucune  douleur  à  la  pression. 

Revue  le  9  septembre.  Guls-de-sac  absolument  souples.  Aucune  souf- 
france. L'utérus  est  encore  un  peu  gros.  Sécrétion  insignifiante. 

Obs.  n.  —  T...,  30  ans.  n  y  a  quatre  ans,  grossesse  gémellaire,  ac- 
couchement difficile,  forceps.  Accidents  puerpéraux  consécutifs.  Depuis 
la  malade  souffre  du  ventre;  métrorrhagies;  leucorrhée.  A  plusieurs 
reprises,  crises  douloureuses  (pelvi-péritonite?). 

État  à  l'entrée  (17  janvier  1896).  —  Femme  nerveuse,  probablement 
éthylique.  Se  refuse  presque  à  toute  exploration,  comme  trop  doulou- 
reuse. On  ne  peut  l'examiner  que  sous  chloroforme  : 

Col  utérin  entr'ouvert.  Corps  refoulé  à  gauche  et  en  avant.  A  droite 
de  l'utérus  et  se  prolongeant  en  arrière,  masse  qui  l'environne,  donnant 
au  toucher  une  sensation  de  mollesse,  presque  de  fluctuation. 

Cette  masse  se  sent  aussi  par  le  palper,  en  déprimant  la  paroi  abdo- 
minale. De  ce  côté,  elle  est  plus  tendue,  presque  dure.  Elle  est  peu 
mobile.  Son  volume  est  celui  d'une  grosse  orange  environ. 

On  croit,  en  raison  de  la  vive  douleur  et  d'une  légère  élévation  ther* 
mique,  h  une  collection  purulente  d'origine  salpingienne. 
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Opèratian  (23  janvier).  —  Incision  postérieure,  empiétant  sur  le  cul* 
de-sac  droit.  Le  vagin  incisé,  il  ne  s'écoule  rien.  Le  doigt,  introduit 
dans  Fouverture  vaginale,  sent,  et  le  bistouri  boutonné  pénètre  la 
masse  qui  est  derrière  et  d*où  sort  un  liquide  séreux  abondant,  coloré 
en  rouge  brun. 

Le  doigt,  introduit  dans  la  cavité  ainsi  ouverte,  rencontre  une  masse 
mollasse,  qui  ne  peut  être  que  la  trompe  légèrement  tuméfiée.  Pas  de 
lavage.  Deux  drains. 

Examen  du  liquide,  —  Stérile. 

8uii€s.  —  Simples.  Chute  immédiate  de  la  fièvre,  et  disparition  des 
douleurs.  Écoulement  séreur,  abondant. 

3  février.  On  constate  que  cet  écoulement  est  devenu  purulent,  ce 
qui  oblige  à  maintenir  le  drainage. 

Le  5.  Beaucoup  moins  de  pus;  suppression  d'un  drain. 

Le  9.  Suppression  définitive  de  tout  drainage. 

Sortie  le  17.  Tout  est  fermé. 

Revue  le  3  novembre  1896.  Guls-de-sac  souples,  non  douloureux. 

Obs.  m.  —  Dt..y  24  ans.  Accouchement  il  y  a  cinq  ans.  Leucorrhée 
abondante  depuis  cette  époque. 

Depuis  trois  mois,  les  règles  sont  très  douloureuses. 

Le  27  août  1896,  refroidissement  au  moment  des  règles  qui  s'arrêtent 
brusquement.  Depuis  cette  époque,  violentes  douleiirs  abdominales 
avec  maximum  à  droite,  ayant  nécessité  le  repos  au  lit.  Amaigrisse- 
ment. 

ÉUU  à  Venirée  (10  septembre  1896).  —  L'utérus  est  en  latéro- version 
droite,  fixe.  A  droite  et  en  arrière  de  l'utérus,  tuméfaction  arrondie,  à 
parois  minces,  très  douloureuse,  déprimant  fortement  le  cul-de-sac, 
rénitente,  de  la  grosseur  d'un  gros  œuf.  A  gauche,  salpingite  très  dou^ 
loureuse,  mais  moins  volumineuse,  n'ayant  pas  l'apparence  d'une  poche 
comme  h  droite  et  moins  saillante  dans  le  cul-de-sac  vaginal.  Le  tou- 
cher est  extrêmement  douloureux.  La  température  monte  le  soir  à 
38  degrés  et  38«,ô. 

Opération  (1)  (13  septembre).  —  Incision  transversale  du  cul-de-sac 
postérieur.  Ouverture  aux  ciseaux  de  la  collection  droite  ;  écoulement 
d'un  liquide  ci trin.  Le  doigt  pénètre  profondément  dans  cette  poche  qui 


(1)  Par  M.  Arrou,  momentanément  chargé  du  service,  qui  a  bien  voulu  me 
communiquer  cette  obseryation. 
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est  volumineuse  et  située  derrière  Futérus.  Dans  sa  cavité  on  trouve 
une  tumeur  allongée,  libre  par  son  extrémité,  située  en  haut  et  à  droite, 
rattachée  au  contraire  à  gauche  par  un  pédicule  aux  tissus  péri-utérins. 
On  rincise  avec  les  ciseaux  ;  il  s*en  écoule  du  pus  ;  on  agrandit  l'ouver- 
ture à  Taide  des  doigts.  A  la  partie  supérieure  de  la  grande  poche 
séreuse,  existe  en  outre  une  petite  tumeur  arrondie,  formée  probable- 
ment par  un  des  ovaires  petit  et  induré.  On  place  dans  la  poche  séreuse 
un  gros  drain  rigide,  dont  Textrémité  profonde  pénètre  dans  la  petite 
poche  purulente. 

Suites, — Le  soir,  la  température  atteint  39  degrés.  Les  jours  suivants, 
elle  ne  s'élève  pas  au-dessus  de  37o,5.  Le  21  et  le  22  septembre,  elle 
remonte  le  soir  à  38o,5.  On  enlève  le  drain  qui  est  complètement 
obstrué  par  du  pus  concrète.  On  crève  avec  le  doigt  une  petite  collection 
séreuse  qui  s'est  reformée  au-dessus  de  l'incision  vaginale.  Les  bords 
de  la  grande  ouverture  s'étant  affaissés,  on  ne  peut  réintroduire  que 
peu  profondément  un  drain  de  plus  faible  calibre.  Les  quelques  dou- 
leurs que  la  malade  accusait  depuis  quatre  jours  disparaissent. 

Le  24  septembre,  le  drain  a  été  expulsé  ;  il  est  réintroduit,  mais  aune 
profondeur  de  3  à  4  centimètres  seulement.  Le  30  septembre,  le  drain 
a  de  nouveau  été  expulsé  ;  on  ne  le  réintroduit  pas. 

Sortie  le  l***  octobre.  Le  toucher  vaginal  ne  détermine  aucune  dou- 
leur ;  il  n'existe  plus  de  tuméfaction  mais  seulement  une  légère  indu- 
ration en  arrière  de  l'utérus. 

Bévue  le  15  octobre.  Les  douleurs  ont  complètement  disparu.  Guls-de- 
sac  libres. 

Obb.  rv.  —  D...,  22  ans.  Bonne  santé  habituelle.  En  janvier  1896, 
fausse  couche  de  deux  mois  ;  pertes  pendant  huit  jours.  Depuis  1  mois, 
souffre  du  ventre. 

État  à  Ventrée  (17  juin  1896).  —  Toucher  :  col  un  peu  gros,  très  légè- 
rement entr'ouvert,  correspondant  à  un  corps  un  peu  gros,  un  peu 
dévié  à  gauche  et  immobilisé.  Gul-de-sac  droit  :  masse  peu  tendue, 
douloureuse,  accolée  à  l'utérus  et  débordant  un  peu  en  avant.  Gul-de- 
sac  gauche  :  tendu,  masse  difficilement  délimitable,  de  la  grosseur 
d'une  orange. 

Ges  deux  masses  latérales  sont  accolées  à  l'utérus  et  empiètent  en 
avant  sur  le  col.  Rien  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  —  Pas  de  fièvre. 

22  juin.  La  température  s'est  élevée  hier. 

Un  nouvel  examen  permet  de  constater  que  la  tumeur  de  gauche  a 
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considérablement  augmenté  de  volume  ;  c'est  une  grosse  masse  évidem- 
ment fluctuante,  perçue  par  le  palper  presque  jusqu'à  l'ombUic.  Par 
le  toucher,  elle  est  sentie  dans  le  cul- de-sac  gauche,  mais  beaucoup 
mieux  dans  le  cul-de-sac  postérieur  où  elle  bombe.  Ce  dernier  signe  est 
encore  mieux  appréciable  dans  le  sommeil  anesthésique.  On  voit  alors, 
au  fond  du  vagin,  le  cul-de-sac  postérieur  très  tendu  et  bombant,  quand 
on  presse  sur  la  partie  abdominale  de  la  tumeur.  On  retrouve  tou- 
jours à  droite  une  masse  dure,  non  fluctuante,  du  volume  d'une  manda- 
rine. 

Opération  (22  juin) .  —  Incision  du  cul-de-sac  postérieur. 

A  peine  le  bistouri  est-il  enfoncé  que  du  liquide  s'écoule,  séreux, 
très  fluide,  clair,  coloré  en  brun,  en  quantité  considérable. 

Cette  collection  vidée,  M.  Monod,  qui  s'étonnait  de  n'avoir  trouvé  que 
de  la  sérosité,  alors  qu'il  comptait  voir  du  pus,  met  le  doigt  dans  l'ou- 
verture vaginale  pour  explorer  la  cavité  II  rencontre  alors  une  seconde 
collection,  à  parois  molles  qui  cèdent  facilement  sous  la  pression  du 
doigt,  et  d'où  s'écoule  un  flot  de  pus .  Ce  pus  évacué,  on  sent  nettement, 
an  delà  de  l'incision  vaginale,  les  bords  du  second  orifice,  mous  et 
flottants.  La  seconde  collection  est  évidemment  le  foyer  salpingien  pro- 
prement dit  ;  la  première  est  le  fait  d'une  péri-salpingite  séreuse. 

Lavage  à  Teau  bouillie.  Deux  drains.  Gaze  iodoformée  dans  \o 
vag^. 

Exarnen  des  liquides.  —  Ils  sont  tous  deux  stériles. 

Suites.  —  Simples.  Pansement  tous  les  deux  jours.  Les  drains  sont 
définitivement  supprimés  le  10  juillet. 

Sortie  le  18  juillet.  Aucune  souffrance. 

Le  cul-de-sac  postérieur  est  encore  un  peu  dur,  mais  à  peine  sen- 
sible au  toucher.  Les  culs- de-sac  latéraux  sont  libres. 


OboupeII.  —  Ovaro-MilpIngUe  et  péii-salplnglCe,  l'ane  et  l'aotro 

•opparéeM. 

21  cas  qui  se  subdivisent  en  deux  catégories,  suivant  que 
les  collections  suppurées  sont  unilatérales  ou  bilatérales. 

1<> Collections  suppurées cniLATéRALEs  (17  cas). 

14  guérisons,  dont  10  sans  incidents  et  4  avec  complications 
diverses. 

AMH.  m  QYN.  "  TQU  XUX.  29 
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2  insuccès  thérapeutiques. 

1  mort  (par  affection  intercurrente). 

a)  Guérisoft  sans  incidetits  (10  cas) . 

Obs.  V.  — M...,  37  ans.  A  la  suite  d'un  accouchement  en  1882,  acci- 
dents nets  de  pelvi-péritonite  ;  puîstoutrentre  dans  l'ordre.  Cependant, 
depuis  cette  époque,  la  malade  n'a  jamais  [cessé  de  souffrir  dans  le 
ventre.  Le  l^'mars  1894,  réapparition  d'accidents  de  pelvi-péritonite. 

État  à  l'entée  (12  mars  1894).  —  Mauvais  état  général.  Fièvre  40». 
Vomissements.  Ventre  ballonné  et  douloureux. 

Les  accidents  aigus  s'amendent  par  le  repos  et  l'application  de  glace 
sur  l'abdomen. 

20  mars.  Il  ,'reste  une  masse  pelvienne,  à  gauche  et  en  arrière  de 
l'utérus,  nettement  perçue  par  le  palper  abdominal  combiné  au  tou- 
cher vaginal  ;  elle  est  peu  mobile,  fait  corps  avec  l'utérus,  est  très 
dure.  La  fièvre  persiste  avec  des  exaspérations  vespérales.  Les  jours 
suivants,  la  masse  péri-utérine  semble  se  ramollir. 

Opération  (3\  mars).  — Incision  à l'imlon  des  culs-de-sac  postérieur 
et  gauche  ;  pus.  Le  doigt,  introduit  par  l'incision  vaginale,  doit  se 
porter  très  profondément  pour  pénétrer  dans  une  cavité  petite,  à  parois 
lisses,  d'où  s'écoule  du  pus  fétide.  Drains. 

Examm  du  pus.  —  Streptocoque  et  colibacille. 

Guérison  rapide.  Sortie  le  22  avril. 

Revue  en  janvier  1895^  les  culs-de-sac  sont  souples,  l'utérus  mobile. 

Obs.  VI.  —  B...,  45  ans.  Depuis  un  avortement,  fait  en  1880,  la  ma- 
lade souffre  du  ventre,  surtout  au  moment  des  règles,  qui  sont  très 
abondantes  et  suivies  de  leucorrhée. 

En  novembre  1895,  apparition  subite,  sans  cause  appréciable,  de 
violentes  douleurs  dans  le  ventre,  s'accompagnant  de  vomissements, 
de  ballonnement  et  de  constipation.  Ces  accidents  durent  trois  semai- 
nes, durant  lesquelles  la  malade  est  demeurée  alitée.  —  24  décem- 
bre 1895,  nouvelle  crise. 

Étala  Ventrée  (!«' janvier  1896).  —  État  très  grave. Ventre  ballonné, 
très  douloureux.  Vomissements  verdAtres,  fréquents.  Fièvre.  Examen 
local  impossible. 

Le  8.  Ces  accidents  péri toni tiques  s'étant  apaisés,  on  sent/wr  le  pal- 
per^ dans  la  fosse   iliaque  gaucho,  une  tumeur  très  douloureuse,  pas 
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très  dure,sitnée  parallèlement  à  Tarcade  crurale,  très  difficileà  déli- 
miter, paraissant  plonger  dans  le  petit  bassin. 

Par  le  toucher,  col  gros,  ulcéré.  Utérus  un  peu  immobilisé,  rejeté 
en  avant  et  à  droite. 

Dans  le  cul-de-sac  gauche,  on  trouve  une  grosse  masse,  empiétant 
sur  le  cul-de-sac  postérieur,  bien  acessible  par  le  palper  combiné.  Dans 
le  cnl-de-sac  droit,  mais  plus  profondément,  autre  masse,  moins  ap- 
préciable par  le  palper  combiné.  Apyrexie. 

Le  12.  La  malade  a  de  nouveau  de  la  fièvre  (le  soir,  40  degrés  ;  le 
matin,  37«,6).  Elle  souffre  plus  du  ventre  mais  ne  vomit  pas.  —  Au 
toucher,  la  masse  gauche  devient  fluctuante,  mais  elle  demeure  ton- 
jours  à  distance  du  vagin. 

Opération  (14  janvier).  —  Incision  du  cul-de-sac  gauche.  On  pénètre 
presque  aussitôt  dans  une  première  poche  contenant  un  liquide  séreux, 
louche,  fortement  chargé  de  pus.  n  faut  faire  un  violent  effort  pour 
crever  avec  le  doigt  une  seconde  poche  que  Ton  sentait  derrière  ;  il 
s'écoule  alors  un  flot  de  vrai  pus,  fétide.  Cette  poche  ouverte,  le  doigt 
pénètre  dans  une  cavité  qui  s'étend  en  haut  et  à  droite. 

A  droite,  on  sent  la  seconde  masse  perçue  avant  l'intervention .  On 
préfère  n'y  pas  toucher,  parce  qu'elle  ne  parait  pas  fluctuante. 

Grand  lavage  de  la  cavité  gauche,  et  drain. 

Suites.  —  Aussitôt  après  l'opération,  la  malade  ne  souffre  plus.  Le 
soir  même  la  fièvre  est  tombée.  Pansement  tons  les  deux  jours. 

Le  29.  État  général  excellent.  Localement,  non  seulement  la  poche 
incisée  et  drainée  s'est  affaissée,  mais  la  masse  droite,  laissée  volon* 
tairement  en  place,  a  beaucoup  diminué  aussi.  Il  ne  vient  plus  que 
peu  de  pus  par  les  drains. 

3  février.  Le  drain  est  tombé,  chassé  par  le  travail  de  cicatrisation. 
Sor/ftfle  6  février. 

Le  cul-de-sac  gauche  est  un  peu  induré  au  niveau  de  la  cicatrice  ; 
la  masse  droite  a  complètement  disparu. 

Remarque.  —  Ce  fait  est  encore  un  exemple  de  la  disparition  d'une 
masse  annexielle  évidemment  non  suppurée,  après  évacuation  d'un 
foyer  suppuré  du  côté  opposé. 

Obs.  VII.  —  D...,  24  ans.  Depuis  février  1896,  la  malade  tousse  ; 
hémoptysies,  amaigrissement,  douleur  à  droite,  leucorrhée  abon^* 
dan  te. 

État  à  Ventrée  (12  octobre  181)6).  —  Mauvais  état  général.  Fièvre.  Par 
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le  toucher:  masse  volumineuse,  remplissant  les  culs-de-sac  posté- 
rieur et  latéraux,  remontant  dans  la  fosse  iliaque  droite  à  trois  doigts 
au-dessus  du  pubis.  Au  spéculum  on  découvre  un  petit  orifice  fîstuleux 
dans  le  cul-de-sac  postéro-latéral  droit,  d'où  sort  du  pus  d'odeur  in- 
fecte. 

Le  19.  Incision  du  cul-de-sac  postéro-latéral  droit.  Flot  de  pus  ex- 
trêmement fétide.  Le  doigt  effondre  alors  péniblement  une  masse 
dure,  collée  au  bassin.  En  forçant  le  trajet  fistuleux  avec  une  pince, 
on  ouvre  enfin  une  deuxième  collection  très  haut  située,  d'où  s'écoule 
uu  flot  de  pus.  On  réunit  les  deux  collections  en  déchirant.  Drains. 

Suites,  —  Chute  immédiatement  de  la  fièvre.  L'état  général  devient 
rapidement  excellent  ;  Técoulement  purulent  perd  sa  fétidité  et  se 
tarit. 

14  novembre.  La  cavité  est  comblée. 

Sortie  le  21.  Les  culs-de-sac  sont  souples  ;  pas  de  douleurs,  sauf  en 
un  point  en  arrière  et  à  droite,  au  niveau  duquel  persiste  une  très 
légère  sensibilité  au  toucher. 

Obs.  VIII.  —  G...,  22  ans.  Souffre  adroite  depuis  le  mois  de 
janvier  1896.  Entre  h  l'hôpital  le  9  octobre  1896.  Depuis  le  mois  de 
juillet,  les  douleurs  n'ont  cessé  d'augmenter  d'intensité.  Elles  sont  tou- 
jours localisées  à  droite. 

État  à  Ventrée  (9  octobre  1896).  —  Chaque  mouvement  exaspère  les 
souffrances.  État  général  assez  bon,  malgré  un  amaigrissement  très 
marqué.  Température  :  38  degrés  le  soir. 

Au  toucher,  on  sent  une  masse  remplissant  le  cul-de-sac  droit,  em- 
piétant sur  le  cul-de-sac  postérieur,  accessible  par  la  palpation,  non 
fluctuante,  très  douloureuse.  Dans  le  cul-de-sac  postérieur,  existe  une 
seconde  tuméfaction  qui  parait  distincte  de  la  précédente  ;  mais  par  le 
toucher  rectal  on  sent  qu'elles  se  réunissent. 

Le  24.  Il  existe  un  véritable  plastron  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Opération  (27  octobre).  —  Incision  du  cul-de-sac  latéral  droit  ;  pas  de 
pus.  Ponction  de  la  masse  avec  le  bistouri  boutonné  ;  un  peu  de  pus 
très  fétide.  Le  doigt  introduit  a  d'abord  de  la  peine  à  trouver  le  che- 
min ouvert  par  le  bistouri  et  doit  s'aider  d'une  longue  pince,  qui  lui 
sert  de  conducteur.  Il  pénètre  ainsi,  très  profondément,  dans  une 
cavité  d'où  s'échappe  un  flot  de  pus.  Cette  poche  a  des  parois  lisses. 
Elle  semble  cependant  présenter  à  sa  partie  profonde  une  portion 
dure,qui  est  peut-être  la  trompe.  Lavage  à  l'eau  bouillie.  Deux  drains. 
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Examen  du  pus.  —  Sur  lamelles,  pas  de  microbes  ;  cultures  stériles. 

Suites.  —  Simples.  L'écoulement  reste  fétide  jusqu'au  1*2  novembre. 
A  cette  date,  on  remplace  les  drains  par  une  mèche. 

20  novembre.  Suppuration  tarie. 

Sortie  le  22.  Utérus  mobile,  induration  légère  au  niveau  de  la  cica- 
trice vaginale  :  absence  complète  de  douleurs.  Revue  un  an  plus  tard, 
en  septembre  1897,  la  guérison  se  maintient  parfaite. 

Obs.  IX.  —  H...,  âgée  de  22  ans.  Pas  de  passé  pelvien.  Malade  depuis 
six  semaines  (souffre  en  urinant,  pertes  blanches). 

État  à  refUrée(l^^mQX  1896).  —  Assez  bon  état  général.  Pas  de  fièvre. 
Souffre  du  venti*e,  surtout  h  gauche. 

Examen  local,  —  Utérus  mobile,  peu  volumineux.  Cul-de-sac  droit, 
rien.  A  gauche,  masse  entre  l'utérus  et  la  paroi  du  bassin,  du  volume 
d'une  orange,  rénitente,  douloureuse,  accolée  à  rutérus,  facilement 
accessible  par  le  vagin  qu'elle  affleure  sans  le  déprimer.  Rien  dans  le 
cul-de-sac  postérieur. 

Opération  (5  mai).  —  Incision  du  vagin  à  l'union  des  culs-de-sac  pos- 
térieur et  latéral  gauche.  Avec  le  bistouri  boutonné  introduit  dans  l'in- 
cision vaginale,  on  ouvre  une  première  cavité,  d'où  s'écoule  un  flot  de 
pus  verdàtre.  Le  doigt  pénètre  dans  une  masse  plus  haut  située,  à 
parois  tomenteuses,  dans  laquelle  il  reconnaît  l'existence  d'une  petite 
cavité  où  le  drain  est  placé. 

Suites.  —  Bonnes  et  rapides.  Le  drain  est  supprimé  le  12  mai. 

Sortie  le  18  mai.  Utérus  mobile  ;  rien  à  droite  ;  à  gauche  on  sent  la 
cicatrice  de  l'incision,  sans  tuméfaction,  ni  douleur. 

Obs.  X. —  M...,  28  ans.  Mère  et  sœur  mortes  tuberculeuses!  Mal 
de  Pott  dans  l'enfance.  Début  des  accidents  actuels,  insidieux,  à  la 
suite  d'une  blennorrhagie  (novembre  1896).  Depuis,  souffre  du  ventre. 

Éjtatà  Ventrée  (3  février  1896).  —  État  général  médiocre.  Léger  état 
fébrile.  Ventre  tendu,  douloureux  à  la  pression.  Cul-de-sac  droit  : 
grosse  masse  perceptible  par  le  toucher  et  le  pali)er  combinés,  semble 
à  distance  du  vagin,  un  peu  mobile,  accolée  à  l'utérus  qu'elle  ne 
refoule  pas,  se  prolonge  un  peu  en  arrière. 

Rien  à  gauche. 

Opération  (10  février  1896).  —  Incision latéro-postérieure.  Pas  de  pus. 
Le  doigt,  introduit  dans  la  boutonnière  vaginale,  sent  la  collection 
plus  haut  située,  dans  laquelle  on  enfonce  un  bistouri  boutonné.  Issue 
d'une  notable  quantité  de  pus  fétide. 
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Le  doigt  rencontre  des  imrlic.s  dures,  irréguUères,  et  plus  haut,  en 
s*aidant  du  pal|)er,  une  masse  plus  grosse,  arrondie  (trompe  ou  ovaire). 
La  découverte  de  cette  dernière  masse  donne  à  i)en3er  que  la  collection 
évacuée  était  péri-salpingienne.  Deux  gros  drains.  Lavage. 

Examen  du  jnis.  —  Lamelles,  diplocoques.  Cultures,  staphylocoques 
blancs. 

Suites.  —  Rapides  et  faciles.  Suppression  des  drains  le  19  février. 

Sortie  le  29  février.  L'écoulement  |wirulont  est  insignifiant,  les  culs- 
de-sac  sont  libres.  On  ne  sent  plus  la  masse  perçue  lors  de  Topération. 

Revue  en  avril.  Ouverture  vaginale  fermée.  On  ne  sent  plus  rien 
dans  les  culs-de-sac. 

Obs.  XI.  —  B...,  29  ans.  Entrée  le  6  avril  1896.  —  Il  y  a  un  an, 
blennorrhagie.  Depuis,  souffre  du  ventre  ;  pertes  blanches.  —  Il  y  a 
trois  semaines,  h  la  fin  d'une  période  menstruelle,  les  douleurs  devin- 
rent beaucoup  plus  vives,  obligeant  la  malade  h  s'aliter. 

État  à  Ventrée.  —  Salpingite  double  évidente,  surtout  considérable  ù 
gauche  ;  si  bien  que,  M.  Monod  étant  alors  en  congé,  son  collègue  le 
remplaçant  songe  h  pratiquer  une  hystérectomie  vaginale,  avec  abla- 
tion des  annexes.  Il  met  cependant  d'abord  la  malade  au  repos. 

IG  avril.  À  son  retour,  M.  Monod  trouve  la  malade  dans  l'état  sui- 
vant :  col  utérin  entr'ouvert,  corps  gros,  fixé. 

A  droite,  la  tuméfaction  salpingienne  a  presque  complètement  dis- 
paru par  le  repos.  A  gauche»  masse  du  volume  du  poing,  doublant  le 
cul-de-sac  latéral  gauche  sans  le  déprimer,  repoussant  l'utérus  h 
droite,  dure,  douloureuse,  r/'ni tente,  sans  fluctuation  nette,  légèrement 
mobile  verticalement. 

Cul-de-sac  postérieur  libre.  —  Légère  ascension  thermique  le  soir. 
Bon  état  général. 

Opération  (17  avril).  —  Incision  du  cul-<le-sac  latéral  gauche.  Le  pus 
ne  parait  pas  aussitôt,  bien  que  la  paroi  vaginale  soit  tranchée  dans 
toute  son  épaisseur. 

Il  faut  pénétrer  plus  profondément,  en  un  second  temps,  avec  le 
bistouri  boutonné,  par  ponction,  pour  voir  apparaître  un  peu  de  pus. 
Celui-ci  ne  sort  avec  almndancc  que  lorsque  le  doigt,  pénétrant  plus 
loin,  ouvre  la  véritable  collection.  On  est  aloi*s  dans  une  grande  cavité 
latérale  et  postérieure  à  l'utérus,  dans  laquelle  on  sent  un  corps  flot- 
tant qui  est  certainement  l'ovaire,  relativement  sain.  On  n'a  pas  la 
notion  nette  de  la  trompe.  —  Gros  drain. 


J 


MONOD  447 

Suites,  —  Faciles.  L*écoulement  est  très  peu  considérable.  Le  drain 
est  supprimé  le  24  avril  ;  Técoulement  était  devenu  insignifiant. 

Sortie  le  4  mai.  On  sent  la  trace  de  l'incision  fermée,  avec  un  peu 
d*indnration  à  son  niveau  ;  mais  le  cul-de-sac  est  souple,  Futérus  est 
mobile.  Aucune  douleur. 

Obs.  xn.  —  M...,  29  ans.  Réglée  à  14  ans  ;  règles  toujours  régu- 
lières. Mariée  à  25  ans.  Pas  de  grossesse.  Ni  fausse  couche,  ni  retard. 
Il  y  a  cinq  ans,  quelques  douleurs  abdominales,  pertes  blanches. 

En  octobre  1897,  est  prise  asssez  brusquement  de  douleurs  abdomi- 
nales très  vives,  avec  métrorrhagies  abondantes  pendant  quinze 
jours.  Entre  à  l'hôpital,  d'où  elle  sort  guérie  au  bout  d'un  mois. 

En  janvier  1898,  les  douleurs  abdominales  reparaissent  à  la  suite 
d'une  congestion  pulmonaire.  Rentre  à  l'hôpital  (service  de  M.  Siredey) 
le  11  février,  d'où  elle  passe  en  chirurgie  le  26  février. 

État  à  Ventrée  (26  février  1898j.  —  Bon  état  général,  mais  douleurs 
très  vives,  spontanées  et  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  le 
petit  bassin.  Pas  de  température. 

Examen  local,  —  Par  le  toucher,  on  trouve  dans  le  cul-de-sac  droit 
une  masse  arrondie,  globuleuse,  bien  sentie  par  le  vagin,  mais  à  dis- 
tance, bien  accessible  aussi  par  le  palper  combiné  :  douloureuse  au 
toucher,  un  peu  mobile. 

Cette  masse  pourrait  être  certainement  et  facilement  enlevée  par  la- 
parotomie. M.  Monod,  croyant  à  une  ovaro-salpingite,  probablement 
suppurée,  préfère  essayer  de  l'évacuer  par  le  vagin. 

Opération  (27  février  1898)  (en  présence  de  M.  le  D^*  Siredey  qui  nous 
a  adressé  la  malade).  —  Incision  du  cul-de  sac  droit  à  son  point  d'union 
avec  le  postérieur.  Le  vagin  complètement  incisé,  il  s'écoule  de  la 
sérosité  très  chargée  de  pus.  Le  doigt  introduit  dans  cette  ouverture 
perçoit  une  résistance,  ce  qui  montre  que  la  vraie  collection,  comme  on 
le  suppose,  n'est  pas  encore  ouverte.  M.  Monod  procède,  du  reste,  inten- 
tionnellement avec  lenteur  pour  montrer  à  son  collègue  et  aux  élève? 
comment  il  comprend  la  lésion  et  le  mode  d'intervention.  Le  bistour 
boutonné  est  enfoncé,  le  tranchant  tourné  du  côté  de  l'utérus,  dans  la 
partie  qui  résiste,  et  qui  n'est  autre  que  la  masse  perçue  par  le  toucher 
combiné.  Un  flot  de  vrai  pus  s'écoule  aussitôt.  Le  doigt,  glissé  à  tra- 
vers ce  second  orifice,  l'élargit  et  pénètre  dans  une  cavité,  qui  parait 
avoir  les  dimensions  d'une  petite  orange,  bien  limitée,  à  surface  tomen- 
teuse  avec  brides,  dans  laquelle  on  fait  pénétrer  un  gros  drain. 
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Pas  de  lavage.  Gaze  iodoformée  dans  le  vagin. 

Suites.  —  Pansement  tous  les  deux  jours  ;  l'écoulement  purulent  est 
peu  abondant;  le  drain  est  raccourci  et  diminué  de  volume. 

12  mars.  Quelques  douleurs,  à  la  suite  desquelles  un  écoulement  de 
pus  plus  considérable  se  produit  suivi  d'un  grand  soulagement. 

La  malade  rentre  quelques  jours  après  dans  le  service  de  M.  Siredey. 
L'écoulement  par  le  vagin  est  insignifiant. 

Elle  est  revue  en  mai  1898.  État  local  parfait.  Utérus  mobile.  Guls- 
de-sac  souples  et  mobiles. 

Obs.  Xni.  —  G...,  25  ans.  Depuis  5  ans,  métrite  catarrhale.  En  sep- 
tembre 1893,  apparition  brusque  de  douleurs  dans  le  ventre,  irradiant 
dans  la  cuisse  gauche,  avec  fièvre.  La  malade  entre  dans  un  service  de 
médecine,  où  on  lui  fait  des  injections  vaginales.  —  En  novembre  1893, 
elle  est  prise  durant  huit  jours  d'hémorrhagies  avec  caillots  ;  le  soir 
elle  présente  de  la  fièvre.  Get  état  symptomatique  la  décide  à  entrer  à 
l'hôpital. 

État  à  l'etUrée  (30  novembre  1893).  —  On  constate  que  l'utérus  est 
immobilisé  par  une  double  salpingite.  Le  repos  ne  donne  aucune  amé- 
lioration. En  décembre  et  janvier  1894,  la  malade  présente  plusieurs 
poussées  fébriles,  avec  douleurs  dans  le  ventre. 

23  janvier  1894.  On  constate  sous  chloroforme  l'existence  de  deux 
masses  latérales,  se  prolongeant  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Situées 
de  chaque  côté  de  l'utérus,  elles  le  repoussent  en  avant  et  l'immobi- 
lisent. La  masse  gauche,  la  plus  volumineuse,  est  grosse  comme  une 
orange  ;  elle  parait  un  peu  fluctuante.  Le  toucher  de  ce  côté  avait  tou- 
jours été  très  douloureux. 

Opération  (23  janvier  1894).  —  Ponction,  puis  incision  du  cul-de-sac 
postérieur,  donnant  issue  à  un  flot  de  pus  non  fétide.  Le  doigt  pénètre 
dans  une  cavité.  A  gauche,  attenant  à  la  paroi  de  cette  cavité,  on  sent 
une  masse  mollasse,  dans  laquelle  le  doigt  ne  parvient  pas  à  pénétrer. 
On  draine  sans  insister,  et  sans  savoir  par  conséquent,  si  cette  seconde 
masse,  certainement  constituée  par  l'annexe  malade,  est  ou  non  suppu- 
rée. 

Examen  du  pus.  —  Stérile. 

Suites.  —  Guérison  lente,  la  cavité  s'évacuant  mal. 

En  février,  poussées  fébriles  avec  cortège  douloureux.  Cet  état  symp- 
tomatique disparait  après  dilatation  du  trajet  et  large  drainage.  ]je 
15  mars,  on  supprime  les  drains.  Injections  quotidiennes.  La  suppu- 
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ration  est  insignifiante.  Le  25  mars,  les  règles  apparaissent  normales, 
non  douloureuses. 

Sortie  le  2  avril. 

La  malade  est  revue  en  mai:  culs- de-sac  libres.  Accouchement  normal  j 
en  février  1897. 

Obs.  XIV. —  D...,  19  ans.  Entrée  le  9  novembre  1895.  Ni  accouche- 
ment, ni  fausse  couche.  Règles  un  peu  irrégulières  (retards).  Souffre 
du  ventre  depuis  longtemps.  Pertes  blanches.  Depuis  six  semaines, 
douleurs  en  urinant. 

Le  17  octobre,  entre  en  médecine  avec  des  accidents  abdominaux 
datant  de  quatre  jours.  On  croit  tout  d'abord  à  une  fièvre  typhoïde.  Au 
bout  de  quelques  jours,  on  reconnaît,  dans  le  ventre,  l'existence  d'une 
tuméfaction. 

Le  5  novembre,  passage  en  chirurgie. 

État  actuel,  —  Col  utérin  conique  fermé.  Utérus  peu  mobile.  Dans  le 
etU-de-mc  droite  grosse  masse,  douloureuse  au  toucher  et  peut-être 
fluctuante,  occupe  le  cul-de-sac  antéro-latéral  droit,  sans  le  déprimer, 
refoulant  l'utérus  à  gauche.  Cette  masse  est  beaucoup  plus  perceptible 
par  le  palper  ;  elle  remplit,  en  effet,  tout  le  côté  droit  du  ventre,  et 
remonte  presque  jusqu'à  l'ombilic.  On  ne  sent  rien  h  gauche.  —  Fièvre 
le  soir  :  39  à  40  degrés. 

Opéraiioti  (12  novembre).  —  Incision  transversale  du  cul-de-sac  laté- 
ral droit.  Du  pus  sourd  aussitôt,  mais  pas  en  grande  abondance . 

Le  doigt  introduit  n'est  pas  dans  une  cavité.  Il  faut  le  poussera  fond 
pour  atteindre  une  paroi  haut  située  qui,  perforée,  donne  passage  à  un 
vrai  flot  de  pus.  En  explorant  cette  poche,  on  sent  une  bride  transver- 
sale qui  appartient  sans  doute  à  la  trompe.  —  Lavage  à  l'eau  bouillie. 
Deux  gros  drains. 

Egcamen  du  pus.  —  Lamelles  et  cultures,  stériles. 

Suites.  —  Chute  immédiate  de  la  fièvre  et  disparition  des  douleurs. 
La  poche  revient  lentement  sur  elle-même.  Les  drains  ne  peuvent  être 
supprimés  que  le  31  décembre. 

4  janvier.  Il  n'y  a  plus  guère  de  tuméfaction  appréciable  à  droite  ; 
mais  l'ouverture  n'est  pas  encore  fermée  et  fournit  encore  un  peu  de 
pus.  On  reconnaît  à  gauche,  par  le  toucher  combiné,  l'existence  d'une 
grosse  masse  qui  remplit  tout  le  cul-de-sac  gauche.  Depuis  quelques 
jours  la  malade  se  plaignait  de  souffrir  à  nouveau  du  ventre,  à  gauche 
surtout. 
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Pas  de  lavage.  Gaze  iodoformée  dans  le  vagin. 

Suites.  —  Pansement  tous  les  deux  jours  ;  Técoulement  purulent  est 
peu  abondant;  le  drain  est  raccourci  et  diminué  de  volume. 

12  mars.  Quelques  douleurs,  à  la  suite  desquelles  un  écoulement  de 
pus  plus  considérable  se  produit  suivi  d'un  grand  soulagement. 

La  malade  rentre  quelques  jours  après  dans  le  service  de  M.  Siredey . 
L'écoulement  par  le  vagin  est  insignifiant. 

Elle  est  revue  en  mai  1898.  État  local  parfait.  Utérus  mobile.  Guls- 
de-sac  souples  et  mobiles. 

Obs.  Xni.  —  G...,  25  ans.  Depuis  5  ans,  métrite  catarrbale.  En  sep- 
tembre 1893,  apparition  brusque  de  douleurs  dans  le  ventre,  irradiant 
dans  la  cuisse  gauche,  avec  fièvre.  La  malade  entre  dans  un  service  de 
médecine,  où  on  lui  fait  des  injections  vaginales.  —  En  novembre  1893, 
elle  est  prise  durant  huit  jours  d'hémorrhagies  avec  caillots  ;  le  soir 
elle  présente  de  la  fièvre.  Cet  état  symptomatique  la  décide  à  entrer  à 
l'hôpital. 

État  à  l'entrée  (30  novembre  1893).  —  On  constate  que  l'utérus  est 
immobilisé  par  une  double  salpingite.  Le  repos  ne  donne  aucune  amé- 
lioration. En  décembre  et  janvier  1894,  la  malade  présente  plusieurs 
poussées  fébriles,  avec  douleurs  dans  le  ventre. 

23  janvier  1894.  On  constate  sous  chloroforme  l'existence  de  deux 
masses  latérales,  se  prolongeant  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Situées 
de  chaque  côté  de  l'utérus,  elles  le  repoussent  en  avant  et  l'immobi- 
lisent. La  masse  gauche,  la  plus  volumineuse,  est  grosse  comme  une 
orange  ;  elle  parait  un  peu  fluctuante.  Le  toucher  de  ce  côté  avait  tou- 
jours été  très  douloureux. 

Opération  (23  janvier  1894).  —  Ponction,  puis  incision  du  cul-de-sac 
postérieur,  donnant  issue  à  un  flot  de  pus  non  fétide.  Le  doigt  pénètre 
dans  une  cavité.  A  gauche,  attenant  à  la  paroi  de  cette  cavité,  on  sent 
une  masse  mollasse,  dans  laquelle  le  doigt  ne  parvient  pas  à  pénétrer. 
On  draine  sans  insister,  et  sans  savoir  par  conséquent,  si  cette  seconde 
masse,  certainement  constituée  par  l'annexe  malade,  est  ou  non  suppu- 
rée. 

Examen  duptis.  —  Stérile. 

Suites,  —  Guérison  lente,  la  cavité  s'évacuant  mal. 

En  février,  poussées  féliriles  avec  cortège  douloureux.  Cet  état  symp- 
tomatique dLsi)arait  après  dilatation  du  trajet  et  large  drainage.  1^ 
15  mars,  on  supprime  les  drains.  Injections  quotidiennes.  La  suppu- 
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ration  est  insignifiante.  Le  25  mars,  les  règles  apparaissent  normales, 
non  donloureuses. 

Sortie  le  2  avril. 

La  malade  est  revue  en  mai  :  culs-de-sac  libres.  Accouchement  normal, 
en  février  1897, 

Obs.  XIV. —  D...,  19  ans.  Entrée  le  9  novembre  1895.  Ni  accouche- 
ment, ni  fausse  couche.  Règles  un  peu  ir régulières  (retards).  Souffre 
du  ventre  depuis  longtemps.  Pertes  blanches.  Depuis  six  semaines, 
douleurs  en  urinant. 

Le  17  octobre,  entre  en  médecine  avec  des  accidents  abdominaux 
datant  de  quatre  jours.  On  croit  tout  d'abord  à  une  fièvre  typhoïde.  Au 
bout  de  quelques  jours,  on  reconnaît,  dans  le  ventre,  Texistence  d'une 
tuméfaction. 

Le  5  novembre,  passage  en  chirurgie. 

État  actuel.  —  Col  utérin  conique  fermé.  Utérus  peu  mobile.  Da7i8  le 
cid-de-sac  droit,  grosse  masse,  douloureuse  au  toucher  et  peut-être 
fluctuante,  occupe  le  cul-de-sac  antéro-latéral  droit,  sans  le  déprimer, 
refoulant  Tatérus  à  gauche.  Cette  masse  est  beaucoup  plus  perceptible 
par  le  palper  ;  elle  remplit,  en  effet,  tout  le  côté  droit  du  ventre,  et 
remonte  presque  jusqu'à  l'ombilic.  On  ne  sent  rien  à  gauche,  —  Fièvre 
le  soir  :  39  à  40  degrés. 

Opératiati  (12  novembre).  —  Incision  transversale  du  cul-de-sac  laté- 
ral droit.  Du  pus  sourd  aussitôt,  mais  pas  en  grande  abondance . 

Le  doigt  introduit  n'est  pas  dans  une  cavité.  Il  faut  le  poussera  fond 
pour  atteindre  une  paroi  haut  située  qui,  perforée,  donne  passage  à  un 
vrai  flot  de  pus.  En  explorant  cette  poche,  on  sent  une  bride  transver- 
sale qui  appartient  sans  doute  à  la  trompe.  —  Lavage  à  l'eau  bouillie. 
Deux  gros  drains. 

Easame9i  du  pus,  —  Lamelles  et  cultures,  stériles. 

Suites,  —  Chute  immédiate  de  la  fièvre  et  disparition  des  douleurs. 
La  poche  revient  lentement  sur  elle-même.  Les  drains  ne  peuvent  être 
supprimés  que  le  31  décembre. 

4  janvier.  Il  n'y  a  plus  guère  de  tuméfaction  appréciable  à  droite  ; 
mais  l'ouverture  n'est  pas  encore  fermée  et  fournit  encore  un  peu  de 
pus.  On  reconnaît  h  gauche,  par  le  toucher  combiné,  l'existence  d'une 
grosse  masse  qui  remplit  tout  le  cul- de-sac  gauche.  Depuis  quelques 
jours  la  malade  se  plaignait  de  souffrir  à  n  ""tre,  à  gauche 

surtout» 
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Le  15.  La  température  tend  à  s'élever  le  soir.  On  reconnaît  qu'il  y  a 
nn  peu  de  rétention  dans  la  collection  droite  ouverte.  La  réintroduction 
d'un  drain  fait  immédiatement  tomber  la  fièvre. 

17  février.  Suppression  définitive  du  drain. 

Le  23.  Il  n'y  a  plus  rien  à  droite  qu'un  petit  orifice  donnant  issue 
à  quelques  gouttes  de  pus;  mais  à  gauche  il  reste  une  masse  mobile, 
indépendante  de  l'utérus,  grosse  encore  conmie  une  mandarine. 

Sortie  iG21,  en  cet  état. 

Revue  le  30  mars.  A  droite,  rien.  A  gauche,  la  tuméfaction  a  consi- 
dérablement diminué.  Il  n'y  a  plus  de  tumeur  appréciable  ;  mais  seu- 
lement un  peu  d'empâtement  au  toucher.  État  général  excellent. 

b)  CompIlcatiofis{4c&s). 

Fistule  stercorale  (2  cas)  ;  hydrorrhéc  péritonéale  (1  cas)  : 
fistule  purulente  (1  cas). 

Obs.  XV.  —  P...,  35  ans.  Il  y  a  deux  ans,  métrite  hémorrhagique  ; 
curettage.  Le  4  mai  1896,  vers  la  fin  des  règles,  douleurs  abdominales 
assez  intenses  pour  forcer  la  malade  à  prendre  le  lit,  qu'elle  n'a  pas 
quitté  depuis. 

Entrée  le  18  mai  1896.  —  Mauvais  état  général.  Fièvre  (38  degrés  le 
soir).  Douleur  continue  dans  le  bas- ventre,  très  intense,  surtout  au 
moment  des  mictions.  —  Examen  local  :  col  utérin  normal,  repoussé 
en  avant,  mais  non  collé  contre  le  pubis  :  corps  normal,  médian,  ne 
dépassant  pas  la  symphyse,  immobilisé. 

Dans  le  cul-de-sac  gauche,  masse  volumineuse,  très  élevée,  bien 
appréciable  par  le  palper,  de  dureté  fibreuse,  sensible  à  la  pression, 
empiétant  sur  le  cul- de-  sac  postérieur,  où  elle  rejoint  la  masse  dans 
le  cul-de-sac  droit,  niasse  moins  volumineuse,  moins  élevée,  plus  acces- 
sible par  le  toucher  que  par  le  pallier  ;  elle  s'étend  un  peu  vers  le  cul- 
de-sac  postérieur. 

Par  le  toucher  rectal,  on  se  l'end  bien  compte  de  la  situation  de  ces 
deux  niaî??cs  latérales,  séparées  en  haut,  réunies  en  bas;  l'utérus  est 
situé  entre  elles,  repoussé  en  avant,  un  peu  mobile  de  haut  en  bas, 
mais  non  transversalement.  On  perçoit  enfin  dans  le  cul -de-sac  posté- 
rieur des  parties  dures,  qui  semblent  des  indurations  de  lymphangite 
péri-utérine. 

Diagnostic  et  discussion  du  mode   dUntervention,  —    Le  diagnostic  de 
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salpingite  avec  péri-salpiugite  bilatérale,  presque  certainement  sup- 
purée,  ue  fait  pas  de  doute. 

Malgré  la  position  élevée  de  la  tumeur  gauche,  M.  Monod  ne  croit 
pas  devoir  avoir  recours  h  la  laparotomie.  L'affection  est,  en  effet,  rela- 
tivement récente,  franchement  inflanunatoire.  Il  semble  qu'il  soit  pos- 
sible d'en  obtenir  l'évacuation  t\  moins  de  frais  que  par  une  laparo- 
tomie, qui  serait  nécessairement  pénible,  en  raison  de  l'étendue  des 
lésions  et  des  adhérences  qui  existent  certainement. 

Même  raisonnement,  à  peu  de  choses  près,  pour  l'hystérectomie 
vaginale,  qui  serait  peut-être  moins  dangereuse,  qui  est  bien  indiquée 
par  la  bilatéralité  des  lésions  ;  à  laquelle,  du  reste,  on  devra  peut-être 
procéder  séance  tenante,  suivant  ce  qu'enseignera  l'incision  explora- 
trice du  cul-de-sac  postérieur.  M.  Monod  se  décide  donc  à  se  contenter 
d'abord  de  celle-ci,  tout  en  se  tenant  prêt  à  faire  l'hystérectomie  vagi- 
nale. 

Op.'raiioti  (30  mai).  —  Incmon  du  cul-de-mc  jmstérieurj  un  peu  plus 
longue  que  d'habitude.  Le  doigt  pénètre  dans  des  parties  dures  qui  se 
laissent  mal  traverser.  —  Exploration  à  droite  :  De  ce  côté  aussi, 
musses  dures  qui  résistent  au  travail  du  doigt;  on  parvient  cependant 
par  dllacération  dans  une  cavité  haut  située,  <l'où  s'écoule  du  pus,  peu 
abondant  (ce  pus,  à  l'examen  bactériologique,  est  demeuré  stérile).  On 
sent  à  bout  de  doigt  une  bride  transversale,  qui  représente  assez  bien 
une  trompe  épaisse.  —  Exploration  à  gauche  :  Même  manœuvi^e  et  h 
peu  près  même^  sensations  ;  tissus  durs  qui  se  laissent  difficilement 
déchirer,  avec  sensation  d'une  bride  transversale  haut  située  ;  mais 
nulle  part  le  doigt  ne  rencontre  de  cavité  purulente  h  ouvrir  ;  pas  une 
goutte  de  pus  ne  s'écoule.  —  Gros  drain  garni  de  gaze  iodofor- 
mée. 

Suites.  —  1^^  juin.  Premier  pansement  ;  le  drain  est  rempli  de  pus, 
2  juiu.  Matières  fécales  dans  le  vagin.  Il  n'y  eu  avait  certainement  pas 
trace  la  veille,  la  malade  ayant  cependant  été  à  la  selle  dès  le  second 
jour.  -  Le  pansement  est  refait  ohaquejour.  —  7  juin.  Dilatation 
anale  ;  les  matières  recommencent  h  passer  £yar  l'anus.  —  Du  7  au 
14  juin.  Les  matières  passent  de  moins  en  moins  parle  vagin.  —  14  juin. 
Il  n'y  a  plus  trace  de  matières  dans  le  vagin,  la  fistule  stercorale  parait 
fermée.  11  n'a  donc  fallu  iK)ur  cela  que  treize  jours. 

Sortie  le  22  juin.  Utérus  mobile.  Légère  induration  au  niveau  de 
l'ouverture  vaginale,  qui  est  cicatrisée.  Les  deux  culs-de-sac  latéraux 
sont  libres.  —  La  malade  n'a  pas  été  revue. 
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Obs.  XVI.  —  P...,  33  ans.  Un  an  après  un  avortement.  fait  en  1890, 
apparition  de  douleurs  dans  le  bas- ventre  et  de  leucorrhée  qui  ont  per- 
sisté depuis  cette  époque.  A  cinq  reprises,  dans  Fespace  de  sept  ans, 
poussées  de  pelvi-péritonite,  avec  maximum  des  douleurs  à  gauche. 
Réapparition  d*accidents  analogues  le  31  octobre  1897. 

État  à  Ventrée  (4  novembre  1897).  — Ventre  ballonné  et  douloureux, 
surtout  dans  la  région  ombilicale  et  à  gauche.  Par  le  toucher  et  le  pal- 
per combinés  on  sent  une  grosse  masse,  très  douloureuse  à  la  pression, 
occupant  le  cul-de-sac  gauche,  empiétant  un  peu  dans  le  cul-de-sac 
postérieur,  et  remontant  dans  le  ventre  jusqu'au-dessus  de  la  ligne  bi- 
iliaque.  Pas  de  plastron  abdominal.  Gul-de-sac  droit  libre.  —  Anorexie, 
constipation,  langue  saburrale,  fièvre  (38  degrés  dans  ràisselle). 

TraitemefU.  —  Injections  vaginales,  glace  sur  le  ventre,  mor- 
phine. 

Les  jours  suivants,  aggravation  des  douleurs,  la  fièvre  augmente 
(38  à  39  degrésK  La  masse  pelvienne  semble  s*accroitre;  le  cul-de-«ac 
gauche  est  de  plus  en  plus  effacé.  Les  culs-de-sac  antérieur  et  posté- 
rieur sont  empâtés. 

Opération  (10  novembre).  —  Incision  vaginale  à  Tunion  des  culs-dc- 
sac  postérieur  et  gauche.  Ponction  de  la  masse  avec  un  bistouri  bou- 
tonné. Flot  de  pus  phlegmoneux  et  fétide.  Le  doigt  introduit  dans  la 
cavité  ainsi  ouverte,  reconnaît  l'existence  d'une  seconde  poche  qui  a  le 
volume  d'un  œuf  et  qui  est  située  à  la  partie  droitade  la  poche  princi- 
pale. La  pression  du  doigt  suffit  à  l'effondrer  ;  nouveau  flot  de  pus.  On 
attire  par  l'incision  vaginale  cette  seconde  poche,  qui  est  un  pyo-sal- 
pinx,  et  on  la  résèque  après  avoir  mis  un  clampsur  son  pédicule.  La- 
vage à  l'eau  bouillie.  On  place  deux  gros  drains  dans  la  cavité. 

Suites.  — Disparition  immédiate  des  douleurs.  Chute  de  la  fièvre,  qui 
reparait  le  second  jour.  Le  pus  prend  bientôt  une  odeur  fécaloTde.  Le 
douzième  jour,  une  fistule  pyo-stercorale  s'établit  et  laisse  passer  abon- 
damment les  gaz  et  les  matières.  Suppression  des  drains,  injections 
vaginales  fréquentes.  —  Le  passage  des  matières  fécales  par  le  vagin 
devient  de  moins  en  moins  abondant.  L'état  général  s'améliore  rapide- 
ment. 

Sortie  le  18  décembre.  La  fistule  est  h  peu  près  tarie.  Duisle  cul-de- 
sac  gauche  on  trouve  encore  une  masse  indurée,  non  douloureuse,  du 
volume  d'un  œuf. 

La  malade  est  revue  en  avril  1898.  La  guérison  est  complète.  Utérus 
mobile.  Guls-de-sac  souples.  Très  bon  état  péritonéal. 
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Obs.  XVII.  —  G.. . ,  20  ans.  Entrée  le  l^'  mai  1896.  — Accouchement 
il  y  a  on  an.  Depuis  trois  semaines,  tous  les  signes  d'une  blennorrhagie 
(douleurs  en  urinant^  leucorrhée  verdâtre). 

Souffre  du  ventre,  surtout  à  gauche. 

Toucher.  —  A  droite,  on  sent  l'ovaire  gros  comme  une  amande,  pas 
douloureux.  A  gauche,  grosse  masse,  repoussant  Tutérus  et  allant 
jusqu'à  la  paroi  du  bassin,  venant  affleurer  le  cul-de-sac  sans  le  dépri- 
mer ;  douloureuse  au  toucher  ;  paraissant  fluctuante. 

État  général  médiocre.  Mère  morte  tuberculeuse.  Elle-même,  pleu- 
résie il  y  a  un  an. 

Opération  (5  mai).  —  Incision  du  vagin  à  l'union  des  culs-de-sac  pos- 
térieur et  latéral  gauche.  Dans  cette  incision,  on  insinue  un  bistouri 
boutonné  que  l'on  pousse  dans  la  direction  de  la  masse  sentie  par  le 
toucher  combiné.  On  ouvre  ainsi  une  cavité.  Il  s'écoule  le  long  de  l'ins- 
trument un  verre  à  bordeaux  environ  de  pus,  mélangé  de  sang,  ou 
mieux,  de  sérosité  sanguinolente  très  chargée  de  pus.  L'orifice  créé  par , 
le  bistouri  est  agrandi  avec  le  doigt  ;  celui-ci  pénètre  dans  un  espace 
plutôt  que  dans  une  cavité  ;  trop  peu  profond  pour  que  l'on  puisse  y 
placer  un  drain,  il  faut  se  contenter  d'y  maintenir  une  mèche  iodofor- 
mée.  La  masse,  sentie  par  le  toucher  combiné  avant  l'opération,  a  en 
grande  partie  disparu. 

Examen  des  liquides,  —  Sur  lamelles,  quelques  gonocoques  ;  cultures, 
stériles. 

Stiites  immMiates.  —  Bonnes.  Pansement  tous  les  deux  jours.  Mais, 
dès  le  cinquième  jour,  la  température  tend  à  remonter  (38  degrés). 

23  mai.  On  sent  de  nouveau  dans  le  cul- de-sac  gauche,  une  masse 
dure  et  douloureuse,  dans  laquelle  on  essaie  en  vain  de  pénétrer  avec 
une  sonde  cannelée  à  travers  l'incision  précédemment  faite  et  qui  est 
déjà  cicatrisée,  n  faut  une  intervention  nouvelle. 

Deuxième  opération  (23  mai).  —  Une  sonde  cannelée  puis  le  bistouri 
boutonné  ne  peuvent  franchir  la  cicatrice  vaginale.  Il  faut,  avec  un  bis- 
touri pointu,  inciser  de  nouveau  le  vagin  pour  pénétrer  dans  la  masse 
située  au-dessus.  Le  pus  apparaît  en  abondance. 

Le  doigt  introduit  pénètre  dans  une  cavité  à  parois  denses,  au  fond 
de  laquelle  il  distingue  un  diverticule  très  haut  situé,  pourvu  d'un  petit 
orifice  à  bords  mousses.  M.  Monod  se  demande  s'il  n'a  ims  franchi  le 
diaphragme  d'adhérences  limitant  en  haut  la  cavité.  Par  prudence,  il 
ne  fait  aucun  lavage,  et  se  contente  de  placer  un  drain  garni  de  gaze 
iodoformée  L'impression  est  que,  lors  de  la  première  opération,  on  n'a 
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atteint  qu'un  foyer  de  péri-salpingite,  tandis  que  cette  fois  c'est  la 
pociie  salpingienne  même  qui  a  été  ouverte. 

Examen  du  pus.  —  Lamelles  ;  diplocoque  se  colorant  mal.  CuUures  : 
un  microcoque  dont  la  colonie  ressemble  au  bacterium  coli  :  n'a  pas 
repoussé  ;  reste  indéterminé. 

Suites.  —  Bonnes  au  point  de  vue  de  la  suppuration  pelvienne.  Pan- 
sement tous  les  deux  jours.  Le  pus  va  rapidement  en  diminuant  de 
quantité.  Mais  il  se  produit  un  écoulement  de  plus  en  plus  abondant 
d'un  liquide  aqueux  que  Ton  prend  d'abord  pour  de  l'urine,  mais  que 
l'analyse  démontre  être  purement  séreux. 

Ce  cas  est  l'un  de  ceux  qui  ont  été  publiés  ailleurs  par  M.  Monod  sous 
le  titre  iVhydrorrhée  péritmtéale. 

Après  des  incidents  divers,  la  malade  n'est  définitivement  guérie 
qu'à  la  suite  d'une  laparotomie  (mars  1897).  au  cours  de  laquelle  on 
découvre  une  petite  ouverture  péritonéo-vaginale,  qui  est  fermée  par 
suture. 

Cette  dernière  opération  a  permis  de  constater  le  parfait  état  de  la 
séreuse  péritonéale  qui  tapisse  le  petit  bassin,  et  particulièrement  à 
gauclie,  du  côté  de  la  collection  opérée  un  an  auparavant  par  incision 
du  côté  du  sac. 

Revue  en  1898,  bien  portante. 

Obs.  XVIII.  —  P..,,  bO  ans.  Accoucbement  normal  en  1882,  infection 
consécutive  légère. 

En  1888,  apparaissent  pour  la  première  fois  des  métrorrhagies  se 
succédant  à  intervalles  variés,  obligeant  la  malade  à  séjourner  dans 
divers  hôpitaux.  Ces  pertes  s'accompagnaient  de  douleurs  vagues  dans 
le  bas- ventre.  On  crut  à  cette  époque  à  l'existence  d'un  fibrome.  Elle  est 
soumise  à  l'électrisation  par  MM.  Vigouroux  et  Apostoll. 

En  1892,  elle  entre  dans  le  service  de  M.  Hayem,  présentant  des  acci- 
dents de  pelvi-péritonite. 

Trois  mois  après,  elle  passe  en  chirurgie  dans  le  service  de  M.  Monod 
(avril  1892). 

État  à  l'entrée.  —  Femme  amaigrie.  Exploration  rendue  difficile  par 
les  douleurs.  On  constate  cependant  l'existence  d'une  masse  prédomi- 
nant h  droite,  plongeant  en  arrière  de  Futérus,  très  accessible  par  le 
toucher  dans  le  cul-de-sac  iK)stérieur. 

Opéralio7t  (22  avril  1892).  —  Incision  du  cul-de-sac  postérieur.  Flot 
de  pus  fétide.  Le  doigt  introduit  pénètre  dans  une   cavité  dont  il 
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n'atteint  pas  la  limite  supérieure.  En  explorant  cette  cavité,  on  recon- 
naît Tutérus  un  peu  porté  h  gauche,  et,  vers  son  bord  gauche,  les 
annexes  correspondantes  qui  ne  semblent  pas  malades.  A  droite,  au 
contraire,  on  découvre  une  masse  arrondie,  que  la  main,  appliquée  sur 
la  paroi  abdominale,  peut  refouler  vers  le  doigt  vaginal.  Poussant  celui- 
ci  à  fond  vers  cette  masse,  dans  laquelle  il  essaie  de  pénétrer  par 
effraction,  M.  Monod  ouvre  ainsi  une  nouvelle  collection,  d'où  s'écoule 
une  nouvelle  quantité  de  pus  très  fétide.  Le  fond  de  cette  poche  est  au 
mpins  à  10  centimètres  du  vagin  (à  lM)ut  de  doigt).  Lavage,  et  drain 
garni  de  gaze  iodoformée. 

Suites,  —  Amélioration  lente.  Au  bout  de  quelques  jours,  on  constate 
que  la  malade  rend  du  pus  avec  les  selles.  La  cavité  purulente  s'est 
donc  mise  en  communication  avec  le  rectum. 

La  malade  sort  sur  sa  demande  au  bout  de  six  semaines.  A  ce 
moment,  le  drainage  était  supprimé,  mais  Touverture  n'était  pas  fermée, 
et  fournissait  encore  un  peu  de  pus. 

Du  pus  sortait  encore  par  Fanus. 

Revue  en  janvier  1893.  Bon  état  général.  La  malade  se  considère 
comme  guérie.  L'orifice  d'incision  est  fermé,  il  n'y  a  pas  de  pus  dans 
les  selles.  On  sent  encore  dans  le  vagin  des  parties  dures,  non  doulou- 
reuses, que  l'on  suppose  être  des  masses  cicatricielles.  L'utérus  est 
mobile. 

Février  1894.  La  malade  rentre  dans  le  service,  se  plaignant  de 
souffrir  au  moment  des  règles,  qui  sont  abondantes.  Pertes  blanches. 
Il  y  a  un  mois,  s'est  produite  une  nouvelle  poussée  douloureuse  dans 
le  bas-ventre,  avec  fièvre.  Au  toucher,  on  sent  à  droite  une  masse 
volumineuse,  arrondie,  dure,  un  peu  douloureuse,  à  peine  perceptible 
par  le  palper  combiné.  A  gauche,  tuméfaction  plus  petite.  L'utérus  est 
immobilisé.  Il  mesure  7  centimètres  1/2. 

21  mars,  curettage. 

Le  26,  sort  de  nouveau,  sur  sa  demande  ;  restera  couchée  chez  elle 
jusqu'aux  prochaines  règles. 

1 1  avril,  les  règles  sont  venues  normalement  moins  prolongées  et 
moins  abondantes,  La  grosse  masse  droite  a  considérablement  diminué 
de  volume,  elle  a  celui  d'une  mandarine  h  peine.  A  gauche,  la  petite 
tuméfaction  ne  s'est  guère  modifiée. 

Juillet  1896.  Bien  réglée,  souffre  toujours  pendant  les  règles.  L'utérus 
est  gros,  immobilisé.  Les  culs-de-sac,  particulièrement  le  gauche, 
sont  durs,  rénitents,  mais  non  douloureux  (lymphangite  péri-utérine). 
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Pas  de  tuméfaction  appréciable  par  le  palper  combiné. 

Février  1897.  La  malade  revient  nous  voir  pour  des  douleurs  d'es- 
tomac, qu'elle  croit  devoir  attribuer  à  un  cancer.  Elle  ne  se  plaint  plus 
du  ventre  Règles  régulières. 

L'utérus  est  relativement  mobile.  A  droite,  rien;  à  gauche,  masse 
mollasse,  non  douloureuse v 

Novembre  1897.  Elle  se  croit  enceinte.  Les  culs-de-sac  droit  et 
gauche  sont  souples,  non  douloureux.  Tout  le  segment  inférieur  de 
l'utérus  est  gros. 

Revue  en  1898.  Bien  portante,  culs-de-sac  libres.  L'utérus  reste 
gros. 

c)  Tnsvccès  thèt'apeutiques  [2  cas). 

Obs.  XIX.  —  M...,  37  ans.  Début  des  ac4;idents  en  1885,  neuf  mois 
après  les  dernières  couches,  par  des  douleurs  aiguës,  siégeant  dans  le 
flanc  gauche  et  les  lombes.  Pas  de  leucorrhée,  ni  de  métrorrhagie.  La 
malade  a  été  toujours  régulièrement  réglée. 

De  1885  à  1893,  l'état  est  demeuré  stationnaire,  sans  aggravation,  ni 
amélioration.  Mais  vers  la  fin  de  mars  1893,  la  malade  est  prise  de 
douleurs  très  vives,  qui  nécessitent  son  entrée  à  l'hôpital. 

État  à  l'entrée  (7  avril  1893).  —  On  constate  par  le  toucher  et  le 
palper  combinés  l'existence  d'une  masse  siégeant  dans  le  cul-de-sac 
postérieur,  très  douloureuse  au  toucher,  rénitente,  non  fluctuante. 
L'utérus  est  repoussé  en  avant.  Température  :  38'»,5  à  40  degrés. 

Opération  (13  avril  1893).  —  Ponction,  puis  incision  du  cul-de-sac 
postérieur,  donnant  issue  à  un  demi- verre  de  pus.  Le  doigt  pénètre 
dans  une  cavité  peu  considérable,  siégeant  en  arrière  de  l'utérus,  tra- 
versée de  brides.  A  droite,  on  sent  un  ovaire  sain.  A  gauche,  le  doigt 
touche  une  masse  arrondie,  grosse  comme  une  mandarine,  nettement 
perçue  par  le  palper  bi-manuel. 

Le  foyer  de  péri-salpingite  étant  largement  ouvert,  on  laisse  en  place 
la  trompe. 

Suites.  —  Les  drains  sont  enlevés  au  bout  de  huit  jours.  Le  foyer  se 
comble  sans  accidents,  et  la  malade  quitte  le  service  le  15  mai  1893. 

État  à  la  sortie,  —  La  malade  ne  souffre  plus,  mais  elle  conserve  la 
petite  tumeur  salpingienne  gauche,  qui  ne  s'est  guère  modifiée.  On 
l'engage  à  revenir.  Elle  n'a  pas  été  revue. 

Obs.  XX.  —  U...,  26  ans.  Réglée  à  17  ans,  toujours  régulièrement. 


MONOD  457 

Accouchée  en  décembre  1896.  Depuis  lors,  pertes  blanches  avec 
quelques  douleurs  dans  le  ventre.  En  janvier  1898,  les  souffrances  ont 
notablement  augmenté,  bas-ventre  et  reins,  à  gauche,  plus  qu'à  droite. 
Un  peu  de  fièvre. 

JÊkat  à  Ventrée  (11  février  1898).  —  Au  toucher  :  masse  gauche  assez 
volumineuse,  qui  se  prolonge  en  arrière,  et  bombe  un  peu  à  côté  du  col. 

Première  opé'otion  (14  février).  —  Incision  du  cul-de-sac  gauche,  par 
M.  Gottet,  interne  de  service.  Flot  de  pus.  Gros  drain. 

Suites,  —  Normales.  Pansement  tous  les  deux  jours.  L'écoulement 
diminue  peu  à  peu,  puis  cesse,  et  Touverture  se  ferme. 

5  mars.  A  son  retour  dans  le  service,  M.  Monod,  constatequ'il  existe 
du  côté  opéré  une  masse  ovoïde,  du  volume  d'une  petit  orange,  dou- 
loureuse à  la  pression  ;  relativement  mobile,  paraissant  fluctuante, 
évidemment  située  dans  les  annexes  du  côté  gauche.  Il  conclut  de  là 
que,  lors  de  l'opération  précédente,  le  pus  contenu  dans  le  péritoine 
autour  de  la  trompe  malade  a  été  seul  évacué  ;  que  le  foyer  ovaro* 
salpingien  a  été  respecté.  Il  songe  à  aller  à  la  recherche  de  celui-ci  à 
travers  l'incision  vaginale  déjà  faite  et  qui  est  actuellement  fermée. 

Le  12.  Les  règles  étant  survenues,  il  a  fallu  attendre.  L'examen  de 
la  malade,  possible  de  nouveau  aujourd'hui,  ne  donne  plusexactemcnt 
le  même  résultat  qu'il  y  a  huit  jours.  La  masse  gauche  semble  moins 
considérable,  moins  fluctuante,  moins  mobile.  De  plus,  on  constate 
nettement,  à  droite,  l'existence  d'une  petite  tuméfaction  du  volume 
d'une  noix,  qui  ne  peut  ôtre  autre  que  la  trompe  droite,  elle  aussi 
malade. 

En  raison  de  cette  bilatéralité  des  lésions  et  de  l'insuccès  relatif  de 
la  première  intervention,  M.  Monod  préfère  avoir  recours  à  une  lapa- 
rotomie. 

Deuxième  opération  (15  mars  1898).  — La  trompe  droite  est  facilement 
amenée  dans  la  plaie  et  enlevée  ;  salpingite  parenchymateuse,  sans 
pus.  A  gauche,  l'extraction  de  la  trompe  est  un  peu  plus  laborieuse^ 
elle  cède  sous  la  traction,  et  est  enlevée  en  deux  fragments.  Au  lieu 
qu'elle  occupait,  répond  un  espace  cavitaire  qui  n'existait  pas  de  l'autre 
côté  ;  le  doigt  d'un  aide  introduit  dans  le  vagin,  jusque  sur  la  cicatrice 
de  l'incision  du  cul-de-sac  précédenmient  faite,  soulève  le  fond  de  cette 
cavité.  Celle-ci  est  en  arrière  du  ligament  large,  tendu,  absolument 
intact  au-devant  d'elle.  C'est  en  ce  point  que  devait  se  trouver  la  col< 
lection  ouverte  lors  de  la  première  intervention.  De  ce  côté  (gauche), 
la  trompe  est  le  siège  de  petits  foyers  purulents. 

Aim.  DB  OTN,  —  VOL.  XUZ.  30 
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Remarques,  —  Ce  fait  démontre,  me  semble-t-il,  comme  j'ai  essayé 
de  rétablir  plus  haut,  Texisteiice  possible  d'une  double  collection  sié- 
geant Tune  dans  la  trompe,  Tautre  dans  le  voisinage  de  celle-ci,  et  la 
nécessité  de  ne  pas  se  contenter  d'ouvrir  la  collection  péri-salpingienne, 
mais  de  pénétrer  jusque  dans  le  foyer  salpingien. 

Accessoirement,  il  donne  aussi  l'explication  de  la  disparition  de 
certaines  lésions  salpingiennes  bilatérales,  alors  cependant  que  Ton 
n'est  intervenu  que  d'un  seul  côté.  La  salpingite  droite  était  ici  non 
suppurée;  sa  guérison  par  résolution  n'était  pas  impossible,  et  fût 
sans  doute  survenue,  si  l'opération,  pratiquée  plus  complètement  à 
gauche,  avait  donné  le  résultat  que  l'on  était  en  droit  d'en  attendre. 

d)  Mort  (1   cas). 

Obs.  XXI.  —  G...,  28  ans  (1),  accouchement  normal  le  3  septembre 
1896.  Infection  utérine  à  la  suite,  pour  laquelle  elle  est  soignée  dans 
un  service  de  médecine  (glace  sur  le  ventre,  injections  intra-utérines). 

État  à  Ventrée  (23  septembre  1896).  —  État  général  mauvais.  Fièvre, 
diarrhée  abondante,  douleurs  abdominales,  métrorrhagies. 

Au  toucher  :  col  utérin  collé  contre  le  pubis,  déchiré,  admettant  la 
pulpe  du  doigt. 

Corps  utérin  repoussé  en  avant,  très  gros,  dépasse  le  pubis  de  trois 
à  quatre  travers  de  doigt.  Dans  le  cul- de-sac  postérieur,  tuméfaction 
rénitente  qui  le  remplit  complètement.  Il  est  impossible  de  la  délimi- 
ter supérieurement  en  raison  du  volume  de  l'utérus.  Rien  d'appréciable 
à  droite.  Dans  le  cul-de-sac  gauche,  induration  qui  se  continue  avec 
une  tuméfaction  qu'on  sent  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  dépassant 
l'arcade  fémorale  de  trois  travers  de  doigt,  encore  profonde,  séparée 
de  l'utérus  par  un  sillon  peu  accusé.  Le  paroi  abdominable  est  normale 
dans  cette  région,  non  œdématiée  ;  la  peau  n'est  pas  rouge. 

IrUervenlion  (23  septembre).  —  1<*  Le  curettage  de  l'utérus  ramène 
de  véritables  lambeaux  de  muqueuse  ramollie.  Injection  intra-utérine. 

2°  Ouverture  transversale  du  cul-de-sac  postérieur,  puis  du  péri- 
toine avec  le  doigt.  La  collection  rétro-utérine  ne  renferme  que  du 
liquide  citrin  d'abord,  puis  du  pus  s'écoule,  provenant  probablement 
d'une  seconde  poche,  ouverte  par  le  doigt  qui  examine  les  parois  de  la 
première. 

(!)  Mention  a  déj:\  été  faite  de  cette  observation  dans  une  séance  précé- 
dente (28  mars  1898)  à  propos  des  perforations  de  Tintestin  de  cause  inconnue. 
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En  passant  par  la  poche  rétro-ntérine,  le  doigt  se  dirige  à  ganchect 
effondre  progressivement  et  péniblement  la  masse  dure  qui  se  trouve 
de  ce  côté.  Onéreuse  ainsi  deux  tunnels  dans  cette  masse.  On  ne  trouve 
nulle  part  trace  decoUection,  en  ce  point.  Un  très  gros  drain  est  mis 
dans  chaque  tunnel  ;  un  drain  dans  Futérus. 

Bactériologie  du  pus,  —  Bacterium  coll. 

Suites.  —  Bonnes  pendant  les  huit  premiers  mois.  Le  28  septembre, 
on  trouve  dans  le  vagin  un  des  gros  drains  expulsé.  On  le  réintroduit, 
mais  on  enlève  le  drain  utérin.  L'état  général  se  relève  ;  la  malade 
s'alimente. 

!«*'  octobre.  Ventre  très  ballonné.  La  diarrhée  reparaît.  Les  drains 
sont  expulsés  ;  on  n'en  introduit  qu'un  avec  difficulté  et  peu  profon- 
dément. Le  soir,  la  température  monte  à  39»  ;  jusqu'au  7  octobre,  elle 
atteindra  38«  le  spir. 

Les  jours  suivants,  le  ventre  se  ballonne  de  plus  en  plus,  et  est  dou- 
loureux, la  diarrhée  persiste  malgré  l'opium  et  le  bismuth.  La  malade 
maigrit  et  s'affaiblit.  Pas  de  vomissements. 

Vers  le  10  octobre,  se  produit  une  amélioration  sensible,  qui  est  de 
courte  durée. 

Le  19.  Les  symptômes  précédents  persistent.  Autour  de  l'utérud 
n'existe  qu'une  induration  indolore.  Apyrexie  complète. 

Après  une  nouvelle  amélioration  passagère,  l'état  général  s^affaiblit 
rapidement.  Le  25,  on  constate  delamatité  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
Le  26,  la  malade  absorbe  une  grande  quantité  de  rhum  et  meurt  le  27 
au  matin. 

AuTOPSiB.  —  Cavité  péritonéale  remplie  d'une  liquide  louche.  Perfo- 
ration intestinale,  du  volume  d'une  tète  d'épingle,  sur  le  côlon  trans- 
verse  près  de  l'angle  qu'il  forme  avec  le  côlon  descendant.  L'intestin 
étant  ouvert,  on  constate  qu'à  ce  niveau,  et  sur  une  étendue  de  5  à 
6  centimètres,  la  muqueuse  présente  de  nombreuses  et  grandes  ulcé- 
rations à  fond  grisâtre,  mais  sans  rougeur  de  la  muqueuse,  ni  épaissis- 
sement  des  parois. 

L'utérus  est  un  peu  dévié  à  gauche.  Les  annexes  droites  sont  saines. 
Le  cnl-de-sac  de  Douglas  est  libre.  A  gauche,  les  annexes  sont  confon- 
dues en  une  seule  masse  épaisse  de  2  à  3  centimètres,  dont  la  coupe 
est  blanc  grisâtre  ;  il  n'existe  aucune  trace  de  pus  dans  cette  masse. 

2o  GOLLBCTIONS  SUPPURÉBS  BILATERALES  (4caS,  2  mOrts). 

Obs.  XXn.  —  L...,  30  ans.  Accouchement  il  y  a  un  mois  et  demi  et 
huit  jours  après,  fièvre.  Depuis  lors,  la  malade  est  alitée. 
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État  à  Ventrée  (6  mai  1896).  —  Mauvais  état  général.  Fièvre  à  ascen- 
sions vespérales.  Douleurs  généralisées  à  tout  le  ventre.  Col  utérin 
entr'ouvert)  dur  ;  corps  immobilisé,  médian.  A  droite,  grosse  masse 
tangente  à  Tutérus  faisant  corps  avec  lui,  comblant  le  cul-de-aac 
latéral,  et  empiétant  un  peu  sur  l'antérieur  et  sur  le  postérieur,  doulou- 
reuse à  la  pression,  dure,  ne  formant  pas  cependant  le  véritable  mui* 
du  phlegmon,  un  peu  mobile  de  bas  en  haut.  A  gauche,  masse  du 
volume  d'une  mandarine,  accolée  à  Tutérus,  située  à  distance  du  vagin, 
relativement  mobile. 

Opératim  (7 mai).  —  Incision  du  cul-de-sac  latéral  droit  à  son  union 
avec  le  postérieur. 

Du  pus  s'écoule  aussitôt,  en  quantité  peu  considérable,  une  à  deux 
cuillerées  à  bouche  environ,  moins  qu'on  ne  pouvait  s'y  attendre,  étant 
donné  le  volume  de  la  tuméfaction.  On  suppose  qu'il  doit  exister,  une 
autre  collection  plus  haut  située.  Le  doigt,  &  la  recherche  de  cette  col- 
lection, pénètre  d'abord  dans  la  cavité  d'où  ce  pus  s'est  écoulé.  Cette 
poche  n'est  pas  considérable;  le  doigt  est  bientôt  arrêté  par  une  masse 
solide  dans  laquelle  il  ne  pénètre  qu'avec  peine  et  par  dilacération, 
sans  donner  issue  à  une  nouvelle  quantité  de  pus.  L'espace  ainsi  créé 
dans  cette  masse  dure  est  cependant  assez  grand  pour  qu'on  puisse  y 
placer  et  y  maintenir  un  drain. 

Exameti  du  pus.  —  Streptocoques  sur  lamelles  et  sur  cultures. 

Suites,  —  La  température  reste  élevée  le  soir.  Langue  sèche,  rôtie  ; 
un  petit  abcès  se  forme  dans  l'épaisseur  même  du  col  :  il  est  ouvert 
le  11  mai.  Il  sort  aussi  du  pus  par  le  col  (métrite  purulente).  La  cavité 
droite  se  vide  bien  ;  mais  la  masse  gauche  a  augmenté  de  volume  ;  elle 
devient  plus  accessible  par  le  cul-de-sac  et  semble  fluctuante. 

Le  16.  Incision  du  cul-de  sac  gauche.  —  Pas  de  pus.  Le  doigt  rencon- 
tre une  masse  solide  dans  laquelle  il  ne  peut  pénétrer.  L'espace  créé 
par  le  doigt  n'est  pas  suffisant  pour  y  placer  un  drain.  On  se  contente 
de  le  tamponner  avec  la  gaze  iodoformée,  d'autant  que  la  tranche  vagi- 
nale saigne  beaucoup.  Quatre  pinces  à  demeure. 

Le  18.  La  gaze  iodoformée  est  remplacée  par  un  drain. 

Le  20.  L'état  général  s'améliore.  Les  drains  fonctionnent  bien. 

!«''  juin.  La  température  est  revenue  à  la  normale,  mais  la  langue 
reste  sèche.  Écoulement  de  pus  abondant  par  les  deux  drains. 

Le  7.  L'état  général  est  bon.  La  langue  n'est  pas  sèche.  La  malade 
mange  bien.  Apyrexie.  L'utérus  se  mobilise.  Il  n'y  a  pas  de  tuméfaction 
appréciable  dans  le  cul-de-sac,  mais  un  peu  d'empâtement  au  niveau 
des  incisions.  Suppression  des  drains. 
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Sortie  le  13  juin.  L'utérus  est  mobile,  les  deux  culs-de-sac  libres. 
On  sent,  au  toucher,  les  deux  orifices  presque  complètement  fermés, 
et,  derrière,  une  légère  induration  profonde,  cicatricielle. 

Obs.  XXm.  — E...,  45  ans.  Entrée  le  3  février  1897.  Pas  autre  chose 
h  noter  dans  les  antécédents  que  des  règles,  depuis  trois  ans,  plus 
abondantes  et  plus  fréquentes.  Il  y  a  huit  jours,  la  malade  est  prise 
brusquement  de  vomissements  verdàtres  avec  fièvre  (39  degrés),  sans 
douleurs  de  ventre. 

État  à  l'entrée.  —  État  général  grave.  Température  oscille  entre 
39  et  41  degrés.  Frissons.  Langue  blanche.  Subdélire.  Pas  de  dis- 
tension du  ventre.  Toucher  :  à  droite,  tumeur  nettement  latérale,  très 
accessible,  mais  ne  déprimant  pas  cependant  le  vagin  ;  dure,  non  fluc- 
tuante, peu  douloureuse  à  la  pression  ;  elle  ne  se  prolonge  pas  dans  le 
cnl-de-sac  postérieur.  Très  perceptible  aussi  -por  le  palper  combiné  ; 
du  volume  d'une  grosse  orange.  L'utérus  parait  dévié  &  gauche.  Rien 
d'appréciable  à  un  premier  examen  dans  les  annexes  gauches. 

Examen  sous  chloroforme  (6  février).  —  On  se  rend  compte  que  la 
masse  gauche,  que  Ton  avait  prise  pour  l'utérus  refoulé,  est  une 
tumeur  arrondie,  située  au-dessus  et  à  gauche  du  fond  de  l'utérus, 
relativement  mobile  transversalement  ;  ces  mouvements  ne  sont  pas 
transmis  à  l'utérus. 

Opération  (6  février).  —  Incision  du  cul-de-sac  latéral  droit,  trans- 
versale, à  la  limite  du  cul-de-sac  postérieur.  Un  bistouri  boutonné, 
glissé  dans  l'ouverture  vaginale,  ouvre  une  collection  d'où  s'échappe 
un  flot  de  pus  fétide. 

Le  doigt  introduit  pénètre  dans  une  grande  cavité  au  plafond  de 
laquelle  il  sent  des  inégalités  qui  sont  peut-être  dans  la  trompe  ou 
dans  l'ovaire.  Cette  cavité  s'étend  derrière  l'utérus.  En  portant  le 
doigt  de  ce  côté,  M.  Monod  atteint  la  tumeur  de  gauche  qu'il  peut 
saisir  et  sentir,  entre  le  doigt  et  la  main  appliquée  sur  la  paroi  abdo- 
minale. Supposant  que  cette  seconde  tuméfaction  contient  aussi  du 
pus,  il  essaie  de  la  perforer  avee  un  trocart.  Il  ne  vient  d'abord  pas  de 
pus  ;  ce  n'est  qu'ultérieurement,  au  moment  de  l'introduction  du  drain, 
qu'un  nouveau  flot  de  pus  s'écoule,  qui  doit  évidenunent  venir  de  la 
masse  gauche,  ou  du  moins,  d'une  partie  de  celle-ci.  Il  est  facile,  en 
effet,  de  se  rendre  compte,  par  le  toucher  combiné,  que,  après  l'écoule- 
ment de  cette  nouvelle  quantité  de  pus,  cette  masse  a  diminué  de 
volume,  mais  ne  s'est  pas  complètement  affaissée.  M.  Monod  croit 
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que,  de  ce  côté,  il  a  ouvert  un  foyer  péri-salpingien  sans  atteindre  le 
foyer  salpingien  lui-même. 

Suites,  —  Chute  immédiate  de  la  fièvre.  Écoulement  abondant, 
fièvre  pendant  les  premiers  jours.  Le  15  février,  expulsion  spontanée 
du  drain.  Il  est  réintroduit.  L'écoulement  est  moins  fétide  et  moins 
abondant.  La  tumeur  gauche  persiste,  mais  moins  volumineuse 
qu'avant  Tintervention. 

Sortie  le  28  mars.  L'écoulement  a  été  progressivement  en  diminuant. 
Suppression  du  drain,  le  21  mars.  La  tumeur  gauche  persiste,  un  peu 
douloureuse  au  toucher.  Très  bon  état  général. 

Revue  le  l^rmai.  Bien  portante,  ne  souffre  plus.  A  droite,  il  s'écoule 
encore  quelques  gouttes  de  pus.  A  gauche,  la  tuméfaction  a  considé- 
rablement diminué  de  volume  ;  elle  est  petite,  flasque,  non  doulou- 
reuse. 

Obs.  XXIV.  —  V...,  28  ans.  Entrée  le  10  juin  1895,  malade  depuis 
deux  mois,  avait  été  soignée  en  ville  pour  une  fièvre  typhoïde  (?),  à  la 
suite  de  laquelle  s'est  développée  une  tuméfaction  dans  le  ventre,  sur 
lequel  on  a  appliqué  une  série  de  vésicatoires. 

État  à  Ventrée  —  État  général  mauvais.  Pâleur.  Maigreur.  Pouls 
fréquent.  Température  :  38o,9. 

Exanien  local.  —  Douleur  à  la  pression  dans  le  bas- ventre,  aucune 
tuméfaction  perceptible.  Utérus  gros,  immobilisé.  De  chaque  côté  de 
l'utérus,  masse  volumineuse,  douloureuse  à  la  pression,  plus  considé- 
rable à  gauche  (grosse  orange). 

En  raison  de  la  bilatéralité  des  lésions,  qui  paraissent  d'origine  sal- 
pingiennc,  on  se  propose  de  faire  l'hystérectomie  vaginale  avec  ou- 
verture ou  ablation  des  masses  pérî-utérines.  On  décide  cependant  de 
procéder  auparavant  à  la  large  ouverture  du  cul-de-sac  postérieur. 

Opération  (13  juin).  —  Incision  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Il  s'écoule 
aussitôt  un  flot  de  pus,  infect,  jaunâtre,  fécaloïde  de  couleur  et 
d'odeur,  au  point  que  M.  Monod  se  demande  s'il  n'a  pas  ouvert  le  rec- 
tum. Un  doigt  est  introduit  dans  Tanus  et  s'assure  que  la  cloison  recto- 
vaginale  est  intacte.  Le  pus  sort  d'une  vaste  cavité  rétro-utérine, 
qui  s'étend  de  chaque  côté  de  l'utérus,  et  parait  limitée  en  haut  par  des 
adhérences.  Les  masses  senties  par  le  palper  avant  l'opération  parais- 
sent affaissées. 

En  présence  de  cette  constatation^  et  surtout  de  la  nature  du  liquide 
écoulé,  qui  permet  de  croire  aune  perforation  de  l'intestin,  on  renonce 
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à  pousser  rinterveatiou  plus  loin.  On  se  contente  de  placer  deux  gros 
drains  dans  la  cavité.  Lavages  antiseptiques. 

SmUs,  —  L'état  général  reste  mauvais.  Lavages  deux  fois  par  jour. 
L'écoulement  continue  abondant;  il  est  francliement  fécalolde. 

La  malade  s'affaiblit.  Subdélire. 

Mort  le  22  juin. 

AuTOPSiB.  —  Double  salpingite  tuberculeuse,  ancienne,  suppurée 
Tuberculose  péritonéale.  Vaste  abcès  enkysté  dans  le  péritoine,  remon- 
tant h  droite  jusque  sous  le  foie,  dans  lequel  s'ouvre  une  anse  d'in- 
testin grêle. 

Obs.  XXV.  —  G...,  32  ans.  Entrée  le  22  avril  1896. 

n  y  a  treize  mois,  douleurs  dans  le  ventre  et  rétention  d'urine  ayant 
nécessité  plusieurs  fois  le  cathétérisme  pendant  trois  mois.  Il  y  a  trois 
mois,  la  malade  est  obligée  de  s'aliter.  Pleurésie  droite  (?)  ;  douleurs 
abdominales;  péritonite  (?).  Un  médecin  appelé  porte  le  diagnostic  de 
fîbrome  (?).  Il  y  a  deux  mois,  interruption  des  règles,  qui  reparaissent 
le  4  avril,  abondantes,  sans  caillots. 

État  à  rentrée.  —  État  général  mauveds.  Fièvre.  Col  utérin  contre  la 
symphyse.  Utérus  immobilisé.  Gul-de-sac  postérieur  occupé  par  une 
masse  dure,  qui  s'étend  transversalement  dans  toute  son  étendue. 
Dans  le  cul-de-sac  droit,  autre  masse  de  la  grosseur  d'une  tète  de 
fœtus,  très  perceptible  par  le  palper  ;  eUe  remonte,  en  effet,  à  mi-che- 
min de  l'ombilic  ;  semble  fluctuante.  Dans  le  cul-de-sac  gauche,  troi- 
sième masse,  moins  volumineuse,  peu  dure,  rénitente.  Les  deux  masses 
latérales  se  rejoignent  sur  la  ligne  médiane,  ce  qui  fait  que  tout  le 
petit  bassin  parait  rempli. 

Opération  (23  avril  1896).  —  Incision  du  cul-de-sac  postérieur.  Flot 
de  pus  fétide. 

Deux  gros  drains.  Lavages. 

Suites.  —  Bonnes  les  premiers  jours. 

25  avril.  Premier  pansement  II  s'écoule  encore  du  pus  enabondance* 
Lavages.  Drains  enlevés  et  remis. 

ô  mai.  La  température,  qui  s^était  abaissée,  remonte.  On  explore  la 
cavité  avec  le  doigt  pour  s'assurer  qu'il  n'y  a  plus  de  rétention.  On 
découvre  ainsi  une  nouvelle  grosse  masse  fluctuante  qui,  par  le  palper 
combiné,  semble  grosse  comme  une  tète  de  fœtus.  Cette  nouvelle 
collection  est  incisée  au  bistouri  ;  il  s'est  écoulé  un  nouveau  flot  de 
pus  dans  cette  cavité,  et  lavage. 
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n  était  donc  évident  que,  lors  de  la  première  intervention,  on  n*a 
ouvert  qu'nne  péri-salpingite  snppurée,  que  cette  fois  on  a  atteint  le 
foyer  salpingien. 

n  était  malhenrensement  trop  tard.  La  températnre  tombe,  mais 
rinfection  continue.  État  général  grave,  subdélire. 

Le  12  mai,  la  malade  est  emmenée  cbez  elle,  mourante,  par  sa 
famille. 


REVUE  CLINIQUE 


HYDRORRHÉE  FÉTIDE  DANS  UN  CAS  DE  PETIT 
FIBROME  CHEZ  UNE  FEMME  ÂGÉE 

Par  M.  le  D'  Janior  Vitrae. 

A  propos  d'un  cas  d'épithélioma  primitif  présenté  dans  une 
séance  antérieure,  il  a  été  parlé  de  la  valeur  séméiologique  de 
pertes  séreuses  fétides  et  de  leur  existence  possible  dans  les 
fibromes  utérins.  Je  suis  donc  heureux  de  vous  parler  d'une 
malade  que  M.  Lannelong^e  vient  d'opérer  dans  son  service  de 
rhôpital  Saint- André,  pour  une  dégénérescence  fibromateuse  de 
Tutérus  accompagnée  d'hydrorrhée  fétide. 

C'était  une  femme  de  49  ans,  cultivatrice,  entrée  le  16  février,  salle  8, 
lit  4,  pour  des  hémorrhagics.  Rien  à  signaler  dans  ses  antécédents  héré- 
ditaires ou  personnels.  Les  premières  règles,  venues  à  15  ans,  avaient 
été  dès  le  début  très  abondantes,  sept  à  huit  jours,  sans  douleurs,  ni 
caillots,  très  régulières.  Leucorrhée  habituelle.  Mariée  à  23  ans,  elle  eut 
deux  grossesses  normales  à  24  et  39  ans  ;  jusqu'à  Tâge  de  45  ans,  elle 
fut  toujours  bien  réglée,  d'une  façon  très  abondante  et  à  peu  près  sans 
douleurs.  Mais  à  cette  époque,  pendant  quatre  mois,  les  menstrues  ont 
cessé  :  la  malade  se  croyait  déjà  à  la  ménopause,  quand  les  règles  sont 
revenues,  toujours  abondantes  et  régulières,  mais  cette  fois  doulou- 
reuses, avec  beaucoup  de  caillots.  La  leucorrhée  augmente  en  même 

(1)  Communication  faite  à  la  Société  de  gynécologie,  d'obstétrique  et  de 
pœdiatrie  de  Bordeaux,  1897. 
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temps.  Depuis  six  mois,  de  nouvelles  modifications  étaient  survenues 
dans  rétat  de  cette  femme  :  règles  considérablement  diminuées  comme 
quantité,  durant  deux,  trois  jours  à  peine,  accompagnées  de  l'expulsion 
de  caillots  ;  les  pertes  blanches,  par  contre,  étaient  devenues  extrême- 
ment abondantes  et  de  très  mauvaise  odeur,  véritable  flux  séreux  fétide 
qui  tachfdt  et  empesait  les  linges  de  la  malade. 

n  y  a  un  mois  enfin,  Jeanne  D...  eut  une  forte  hémorrhagie,  puisque 
pendant  onze  jours,  son  médecin  lui  fit  du  tamponnement.  Cet  écoule- 
ment de  sang  était  arrêté  quand  la  malade  entra  dans  le  service. 

État  général  bon,  malade  non  amaigrie^  mais  avec  un  faciès  très  ané- 
mié.  Pas  de  troubles  de  la  miction  ou  de  la  défécation.  A  Texamen,  ventre 
souple  partout  et  indolent  :  par  le  toucher,  on  reconnaissait  le  col 
repoussé  en  arrière,  non  augmenté  de  volume.  Pas  d'ectropion,  pas  de 
déchirures  :  Forifice  est  très  légèrement  entr'ouvert,  et  au  niveau  de  la 
partie  cervicale  de  la  lèvre  postérieure  le  doigt  sentait  plusieurs  petites 
saillies  lenticulaires  peu  indurées.  Corps  mobile  en  antéposition,  non 
augmenté  de  volume;  rien  aux  annexes.  Au  spéculum,  on  trouva  seu- 
lement une  saillie  formée  par  quelques  kystes  glandulaires  ;  pas  de 
traces  d*épithélioma  cervical.  Hystérométrie,  7 1/2. 

Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  métrite  avec  petit  fibrome  probable 
ayant  échappé  &  Fexploration,  réserves  faites  sur  l'existence  possible 
d'un  cancer  du  corps.  Cette  réserve  commandait  plutôt  une  opération 
radicale,  qui  fut  pratiquée  par  M.  le  professeur  Lannelongue,  25  février, 
bystérectomie  vaginale  ;  suites  bonnes.  Jeanne  D. . .  a  quitté  Thôpital 
(21  mars). 

Voici  l'utérus  enlevé  :  il  est  peu  augmenté  de  volume  ;  la 
muqueuse  paraît  saine  dans  toute  son  étendue.  Dans  la  partie 
cervicale  existent  quelques  kystes  de  Naboth  ;  Tun  d'eux,  plus 
volumineux,  occupe  le  milieu  de  la  lèvre  postérieure;  en  outre, 
on  voit  deux  petits  fibromes  en  miniature,  presque  pédicules. 
Au  niveau  du  corps  sous  le  péritoine,  un  fibrome  gros  comme 
la  pulpe  du  doigt  ;  un  autre,  sous-muqueux.  vers  le  bord  gau- 
che de  Futérus.  Dans  l'épaisseur  du  corps,  quelques  noyaux 
fibreux.  C'est  donc  un  utérus  envoie  de  dégénérescence  fibreuse 
ety  de  plus,  atteint  de  métrite,  comme  le  prouvent  les  coupes 
pratiquées,  et  même  la  seule  constatation  macroscopique  des 
nombreux  œufs  de  Naboth  de  la  partie  cervicale.  Au  niveau  de 
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Tune  des  saillies  sous-muqueuses  du  corps,  il  existe  une  alté- 
ration qui  ne  porte  que  sur  la  seule  muqueuse  :  l'épithélium 
est  en  partie  desquamé  ;  il  repose  sur  une  couche  de  cellules 
embryonnaires  très  abondantes,  pourvue  de  nombreux  vaisseaux. 
Ces  éléments  sont  aussi  très  abondants  autour  des  glandes. 
Celles-ci  sont  extrêmement  dilatées  ;  quant  à  leur  bordure  épi- 
théliale,  elle  est  absolument  normale.  Au-dessous  de  la  couche 
glandulaire,  très  épaissie,  le  muscle  utérin  n'est  pas  modifié. 
La  petite  tumeur  consiste  donc,  dans  son  ensemble,  dans  une 
masse  de  véritable  tissu  de  granulation,  au  milieu  duquel  les 
glandes  sont  dilatées.  Dans  ce  point  particulier,  il  n'y  a  donc 
pas  de  petit  corps  fibreux, il  n'y  a  pas  davantage  d*épithélioma, 
mais  seulement  des  lésions  inflammatoires  limitées  au  voisi- 
nage des  glandes . 

L'hydrorrhée  qui  accompagne  les  fibromes,  gros  ou  petits, 
n'est  ordinairement  fétide  que  quand  les  corps  fibreux  font 
obstacle  aux  sécrétions  utérines  ou  quand  ils  sont  en  voie  de 
sphacèle.  Mais  ici  aucune  de  ces  causes  ne  pourrait  être  invo- 
quée :  Taltération  des  liquides  sécrétés  devait  être  contempo- 
raine de  leur  production  même,  au  niveau  d'une  muqueuse 
infectée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  au  reste,  de  la  pathogénie  de  l'hydrorrhée, 
lorsqu'elle  est  fétide  elle  est  bien  capable  de  créer  de  singulières 
difficultés  pour  le  diagnostic  différentiel  entre  le  cancer  du 
corps  et  les  petits  fibromes  qui  existent  chez  des  femmes  qui 
sont  à  l'âge  de  la  ménopause. 

Une  circonstance  aide  encore  à  la  possibilité  d'une  erreur, 
savoir  :  dans  un  utérus  fibromateux  l'évolution  d'une  métrite, 
qui  crée  chez  une  femme  jusqu'alors  bien  portante,  des  dou- 
leurs, de  la  dysménorrhée,  et  même  un  arrêt  assez  persis- 
tant de  la  menstruation  simulant  une  véritable  ménopause. 
C'est  bien  là  Thistoire  de  notre  malade  :  à  45  ans  ses 
règles,  et  pour  la  première  fois,  avaient  été  supprimées  pendant 
4  mois,  puis  à  leur  réapparition  elles  étaient  devenues  irrégu- 
lières, moins  abondantes  et  douloureuses,  en  même  temps  que 
débutaient  les  premières  pertes  séreuses. 
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SUR  CENT  OPÉRATIONS   CÉSARIENNES 

(Professbur  Léopold  et  0.  Haake)  (1) 

Par  le  D'  B.  Xabvsqalère. 

Bien  des  points  de  la  thérapie  des  sténoses  pelviennes  sont 
encore  an  débat.  En  certains  cas,  par  exemple,  l'opération 
césarienne  conservatrice  on  non,  mais  d'indication  relative,  et  la 
symphyséotomie  restent  rivales,  se  partageant  les  préférences 
des  opérateurs.  Au  Congrès  de  Moscou,  un  des  maîtres  de 
l'obstétrique  et  de  la  gynécologie  en  Allemagne,  'Olshausen  a 
formulé  son  opinion  sur  la  question  a  de  V opération  césarienne 
et  de  ses  indications  dans  les  rétrécissements  pelviens  d  ;  au 
même  Congrès,  un  des  rédacteurs  en  chef  de  ce  journal,  M.  Yar- 
nier  a  présenté  Fétude  la  plus  complète,  croyons-nous,  qui  ait  été 
faite  de  la  symphyséotomie  ;  après  lui,  Zweifel  a  fait  sur  le  même 
sujet  une  importante  et  intéressante  communication,  etc.  (2). 
Quoi  qu'il  en  soit,  et  sans  vouloir  passer  en  revue  les  multiples 
travaux  parus  sur  le  même  sujet,  il  n^est  pas  douteux  que  les 
limites  des  indications  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  opérations 
dans  les  rétrécissements  du  bassin  ne  sont  pas  encore  définiti- 
vement arrêtées,  si  d'ailleurs  elles  peuvent  Têtre  absolument. 
Aussi  tous  les  documents  de  valeur  sur  la  question  restent-ils 
d'actualité.  A  ce  point  de  vue  le  dernier  travail  de  Léopold  «  Sur 
cent  opérations  césariennes  » ,  ne  pouvait-il  être  que  d'un  grand 
intérêt,  Léopold  étant  sans  doute,  parmi  les  opérateurs  passés 

(1)  LioPOLD  et  Haake.  Ueber  100  Sectiones  cœsarœ.  Arch.  f.  Oyn.,  Bd. 
LVl,  Hft.  1,  p.  1. 

(2)  Annalcê  de  gyn,  et  d'obst.^  novembre  1897,  p.  377  ;  septembre  1897, 
p.  189  ;  octobre,  p.  273. 
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et  présents,  celai  qui  a  fait  le  plas  souvent  cette  opération.  Ce 
qui  suit  est  l'analyse  détaillée  de  ce  travail. 

Le  mémoire  de  Léopold  repose  sur  un  total  de  100  opérations 
césariennes,  exécutées  au  cours  d'un  peu  plus  de  quatorze 
années.  La  première  de  ces  opérations  fut  faite  à  Leipzig,  les 
autres  à  la  «  hôniglichen  Frauenhlinik  »  de  Dresde.  Elles  ne 
sont  pas  toutes  inédites.  Déjà,  en  1893,  Corner  (1)  a  publié 
les  50  premières,  l'autre  série  de  50  leur  fait  suite. 

Ces  100  opérations  se  subdivisent  en  :  a)  césariennes  conser- 
vatinces,  71  ;  b)  mutilatrices  (c'est-à-dire  d'après  la  méthode 
de  Porro),  29. 

Les  99  césariennes  faites  à  Dresde  correspondent  à  22,358 
accouchements,  ce  qui  donne  le  rapport  1/225,8.  Ce  rapport 
évalué  pour  chaque  variété  d'opération  césarienne,  devient  pour 
la  césarienne  conservatrice  1/319,4  ;  pour  la  césarienne  muti- 
latrice,  1/770,9. 

Une  première  remarque.  Ainsi  qu'il  a  été  noté  plus  haut,  ces 
100  opératiens  ont  été  pratiquées  dans  un  délai  d'un  peu  plus 
de  quatorze  ans.  Or  la  première  série  de  50  comprend  neuf 
années,  tandis  que  la  seconde  série  ne  comprend  que  cinq 
années.  Cette  plus  grande  fréquence  de  l'opération  dans  les 
dernières  années  provient  des  progrès  réalisés  au  point  de  vue 
de  l'asepsie,  progrès  qui  ont  permis  d'élargir  de  plus  en  plus 
le  cercle  de  l'opération  césarienne  pour  indication  relative. 
Toutefois,  souligne  l'auteur,  si  l'on  arrive  ainsi  à  restreindre 
de  plus  en  plus  la  pénible  nécessité  de  la  perforation  de  l'enfant 
vivant,  il  est  bien  entendu  que  ropération  césariennej  d^n* 
dication  relative,  ne  doit  être  exécutée  que  lorsque  les 
conditions  du  milieu  sont  compatibles  avec  la  réalisation 
rigoureuse  de  Vasepsie.  Or,  étant  données  les  exigences  qui 
doivent  être  remplies  dans  ce  sens,  l'opération  ne  pourra  être 

(1)  CôBNEB.  60  EaiBerschnitte  wegen  Beckenenge.  Arheiten  avs  d.  kgl. 
FrSv^enkiinik  zu  Dresden,  Bd.  1,  1893. 
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faite,  à  quelques  exceptions  près,  que  dans  des  établissements 
convenablement  aménagés. 


* 


Indications  de  l'opération  césarienne  dans  les  rétrécis- 
sements DU  bassin.  —  Comme  on  le  sait,  Tindication  est  : 
1)  absolue  et  2)  relative. 

1®  Indication  absolue.  —  A  la  Clinique  de  Dresde  Tindica- 
tion  absolue  de  Topération  césarienne  dans  les  sténoses  pel- 
viennes est  un  conjugué  vrai  au-dessous  de  6  centim.  Pour 
Zweifely  un  conjugé  vrai  de  6  centim.  constitue  déjà  cette  indi- 
cation. Mais,  comme  le  font  justement  remarquer  les  auteurs, 
ce  repère  exclusivement  numérique  n'a  rien  d'absolu.  Ainsi, 
l'indication  de  la  césarienne  pourra  être,  cliniquement,  plus  jus- 
tement absolue  avec  un  conjugué  vrai  de  6  cent.  1/2  et  un 
enfant  gros  qu'avec  un  conjugué  vrai  de  5  1/2  et  un  enfant  petit. 
D'autres  facteurs,  en  effet,  que  la  longueur  du  conjugué  vrai  ont 
leur  importance  dans  la  détermination  des  indications  ainsi 
que  l'examen  analytique  des  faits  le  démontre  (tumeurs  obs- 
truant la  filière  génitale,  déformations  ostéomalaciques,  rupture 
de  l'utérus,  etc.). 

2*  Indication  relative.  —  Pour  l'opération  césarienne,  à 
indication  relative,  il  est  plus  difficile  de  préciser  sa  limite 
supérieure,  numérique.  Ici,  l'opération  entre  en  concurrence, 
partielle  au  moins,  avec  la  version  suivie  de  l'extraction  immé- 
diate. Or,  à  la  Clinique  de  Dresde,  on  a  fixé,  en  raison  des  bons 
résultats  obtenus,  comme  limite  inférieure  pour  la  version 
suivie  de  l'extraction  immédiate  avec  le  bénéfice  de  la  position 
de  Walcher,  un  conjugué  vrai  de  7  centim.  dans  les  bassins 
plats  rachi tiques  et  de  7  centim.  et  demi  dans  les  bassins  plats 
rachitiques,  généralement  rétrécis,  en  sorte  que,  dans  les  sténoses 
pelviennes,  les  limites  des  applications  de  la  césarienne  relative 
n'oscilleraient —  si  l'on  se  guidait  d'après  un  repère  exclusive- 
ment numérique  relatif  au  conjugué  vrai  —  qu'entre  5  centim. 
et  7  centim.  et  demi.  Mais,  ici,  comme  quand  il  s'agit  de  l'indi- 
cation absolue,  la  décision  du  chirurgien  ne  doit  pas  dépendre 
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exclusivement  d'une  fraction  de  centimètre,  et  d'antres  cir- 
constances, le  volume  de  l'enfant  par  exemple,  pourront  à  bon 
droit  influer  davantage  sur  sa  décision. 

Des  100  opérations  annexées  à  ce  travail,  93  furent  faites  sur 
des  femmes  à  bassin  étroit.  D'après  leur  type  et  leur  forme, 
ces  bassins  se  subdivisent  comme  suit  : 

a)  7  généralement  rétrécis. 

b)  11  plats,  rachitiques. 

c)  65  plats,  rachitiques,  généralement  rétrécis. 

d)  2  plats,  rachitiques,  obliquement  rétrécis. 

e)  4  cyphotiques,  généralement  rétrécis. 
/)  2  généralement,  obliquement  rétrécis. 
g)  1  ostéomalacique. 

h)  1  généralement  rétréci,  pseudo-ostéomalacique. 
Ces  mêmes  bassins,  d'après  le  degré  de  la  sténose^  se  grou- 
pent en  : 

Rétrécissement  du  vagin      I<»  (Conjugué  vrai  9,5  à  8,5  inclus)... .    0 

—  —  n»  (Conjugué  vrai  8,6  à  7,0     —      ....  39 

—  —          mo  (Conjugué  vrai 7,0 à 6,0    —      ....35 
Rétrécissement  absolu 19 

Indications  de  l'opération  de  Porro.  —  Les  auteurs  font 
d'abord  remarquer  qu'il  est  impossible  d'établir  par  avance  des 
règles  schématiques  auxquelles  devrait  obéir  aveuglément  l'opé- 
rateur. Il  faut,  au  contraire,  s'efforcer  d'apprécier  les  condi- 
tions particulières  dans  lesquelles  se  présente  chaque  cas.  Cela 
bien  souligné,  on  fera,  en  général,  Topération  de  Porro  quand 
certaines  conditions  qu'exige  l'application  de  la  césarienne  con- 
servatrice ne  sont  pas  remplies.  Ces  conditions  générales  néces- 
saires à  l'exécution  de  la  césarienne  conservatrice  sont  :  1®  Que 
la  parturiente  ait  des  contractions  énergiques, 

2°  Que  son  organisme  n'ait  pas  été  affaibli  par  une  mala- 
die grave. 

3**  Qu'on  ait  la  certitude  que  la  femme  ne  se  présente 
pas,  infectée,  à  l'opération. 
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11  importe  en  outre  qu'il  n'existe  pas  d'élévation  de  la  tempé- 
rature ou  de  l'accélération  du  pouls  marquées.  Il  est  extrême- 
ment désirable  que  la  poche  des  eaux  soit  conservée  jusqu'au 
début  de  l'opération,  tout  au  moins  que  sa  rupture  n'ait  eu 
lien  que  peu  auparavant.  Il  est  capital  que  la  femme  ait  subi 
peu  d'examens  et  seulement  des  examens  non  suspects.  Sur- 
tout, on  ne  saurait  assez  vivement  recommander  de  s'abstenir 
de  l'opération  césarienne  conservatrice  toutes  les  fois  qu'il 
existe  une  infection  gonorrhéique  aiguë  ou  latente.  Cette 
infection  exerce  sur  les  suites  de  couches  une  influence  si  défa- 
vorable, qu'il  y  a  devoir  impérieux  à  s'efforcer  d'établir  si,  oui  ou 
non,  elle  existe.  (Examen  non  seulement  des  sécrétions  uréthro- 
vaginales  mais  également  du  col.)  Dans  le  cas  d'examen  positif, 
mieux  vaut  procéder  à  l'opération  de  Porro  et  même,  dans 
certains  cas,  à  la  perforation. 

En  tenant  compte  de  ces  indications  générales,  l'opération 
de  Porro  a  été  faite  :  a)  4  fois  parce  que  la  femme  était  déjà 
infectée  ;  b)  9  fois,  on  se  décida  à  supprimer  la  faculté  à  conce- 
voir en  raison  de  rétrécissements  pelviens  considérables  chez 
des  sujets  à  stature  de  naine,  rétrécissements  de  nature  rachi- 
tlque;  c)  dans  2  cas  rétrécissements  considérables,  anémie  cons- 
titutionnelle grave;  dans  2  autres,  lésions  cardiaques  graves 
non  compensées.  (L'existence  d'une  néphrite  constituerait  aussi 
une  contre -indication  à  la  césarienne  conservatrice,  l'affection 
rénale  rendant  les  femmes  plus  sujettes  aux  hémorrhagies 
secondaires  et  à  l'infection)  ;  d)  5  fois,  il  fallut  renoncer  à 
la  césarienne  conservatrice  et  faire  le  Porro  par  suite  d'atonie 
utérine  ;  dans  ces  cas,  ce  n'est  pas  seulement  la  crainte  de 
rhémorrhagie  qui  conduit  à  l'amputation  utéro-ovarique,  mais 
la  notion  clinique  que  les  femmes  qui  ont  perdu  beaucoup  de 
sang  sont  plus  exposées  que  les  autres  aux  thromboses,  aux 
embolies  et  surtout  aux  processus  sep  tiques  ;  e)  4  fois,  à  cause 
de  tumeurs  de  l'utérus  ou  de  l'ovaire  (3  fois  cancer  avancé  de 
l'utérus,  1  fois  sarcome  médullaire  de  la  grosseur  d'une  tête 
d'adulte,  à  point  de  départ  ovarien)  ;  f)  1  fois  pseudo-ostéoma- 
lacie,  1  fois  ostéomalacie,  1  fois  hernie  complète  de  l'utérus 
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avec  relâchement  considérable  des  parois  abdominales,  des 
ligaments  ;  g)  2  fois  rupture  complète  de  Tuiérus. 

Tableau  comparatif  des  primipares  et  des  multipares  sou- 
mises à  Topération  césarienne. 

lo  Césarienne  coMervatrice. 
10-19  ans,  primipares   0,  multipares  0,  en  tout  0 


20-24 

— 

15 

3 

— 

18 

26-29 

9 

18 

— 

27 

30-34 

— 

2 

14 

— 

16 

35-39 

— 

0 

— 

7 

— 

7 

40-49 

— 

1 

2 

— 

3 

27  44  71 

2o  Césarietme  muUlatrice  (PoRRO). 
10-19  ans,  primipares  1,  multipares  0,  en  tout  1 


20-24 

— 

5 

1 

6 

25-29 

— 

4 

— 

3 

7 

30-34 

3 

— 

8 

11 

36-39 

— 

0 

— 

3 

— 

3 

40-49 

— 

0 

— 

1 

— 

1 

13  16  29 

30  Tableau  d'ensemble, 
10-1 9  ans,  primipares    1 ,  multipares  0,  en  tout   1 


20-24 

20 

4 

— 

24 

25-29 

— 

13 

— 

21 

— 

34 

30-34 

5 

— 

22 

— 

27 

35-39 

— 

0 

10 

10 

40-49 

— 

1 

— 

3 

— 

4 

40  60  100 


Les  auteurs  attribuent  la  proportion  plus  forte  des  multipares 
à  Tusage  ancien  d'attendre  le  plus  longtemps  possible,  chez 
les  primipares,  la  marche  naturelle  de  l'accouchement. 
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II  était  intéressant  de  noter,  et  les  auteurs  n'y  ont  pas 
manqué,  ce  qui  s'était  passé,  dans  les  accouchements  anté- 
rieurs, chez  les  multipares  soumises  à  Topération  césarienne 
pour  rétrécissement  du  bassin,  soit  55.  Ces  55  multipares 
avaient  eu,  avant  la  césarienne,  108  accouchements,  se  grou- 
pant, au  point  de  vue  de  leur  terminaison,  de  la  façon  suivante  : 

a)  Spontanés  à  terme,  15;  enfants  vivants,  10;  morts,    5 

b)  Prématurés  —  7  ;  —  2—5 
e)  avortements  —  9;  —  —  —  9 
d)  accouchements  ayant 

nécessité  une  intervention  77;  enfants  vivants,  25;  morts,  42 


108  37  61 

Ces  108  accouchements  ne  donnèrent  donc,  en  tout,  que 
37  enfants  vivants.  Or,  il  est  à  remarquer  que  sur  les  25  enfants 
vivants  et  venus  après  les  accouchements  où  il  fallut  intervenir 
par  une  opération  (césarienne  14,  version  et  extraction,  forceps), 
14  furent  extraits  par  l'opération  césarienne  ;  les  autres  accou- 
chements opératoires,  soit  67,  ne  donnèrent  donc  que  11  enfants 
vivants,  environ  16,4  p.  100,  ce  qui  correspond  à  une  mortalité 
fœtale  de  83,6  p.  100. 

D'autre  part,  si  Ton  retranche  des  108  accouchements  les  14 
terminés  par  la  césarienne,  il  reste  un  total  de  94  accouchements 
avec  23  enfants  vivants  dont  3  succombèrent  peu  après  la  nais- 
sance. 

Sur  les  100  cas,  Topération  césarienne  fut  pratiquée  plusieurs 
fois  chez  13  femmes  :  4  fois  sur  une  ;  3  fois  sur  une  autre,  2  fois 
sur  11.  Chez  3  de  ces  femmes,  la  1'*  opération  césarienne  avait 
été  faite  ailleurs  qu'à  la  a  Frauenklinik  »  de  Dresde. 

Méthode  opératoire  etàssistants.  —  Les  auteurs  ne  touchent 
qu'à  quelques  points  toujours  discutés  de  la  méthode  opératoire  : 
1)  Emploi  du  lien  élastique.  —  A  Dresde  on  s'en  servit  comme 
moyen  d'hémostase  dans  la  plupart  des  cas.  A  condition  de  le 
serrer  modérément  et  de  ne  pas  le  laisser  longtemps  in  situ,  son 
emploi  n*a  pas  d'inconvénients.  Léopold  y  a  surtout  recours, 
parce  que  dans  son  service,  l'opération  est  faite  devant  de 

AXV.  DB  OTH.  —  TOL.  ZUZ.  31 
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futurs  praticiens,  et  qu'il  estime  qu'il  doit  les  familiariser  avec 
ce  moyen  d'hémostase,  auxiliaire  important  dans  la  pratique  où 
les  difficultés  de  Tintervention  sont  autrement  considérables  que 
dans  une  maternité  bien  aménagée  (Dans  une  clinique,  la  suture 
de  Tutérus  est  parfaitement  faite,  T hémostase  est  soigneusement 
assurée  par  la  compression  manuelle,  etc.,  etc.)* 

2)  Fils  à  suture.  —  Les  fils  de  soie  ont  été  en  général  employés 
et  avec  succès.  Sauf  une  fois,  sur  les  dernières  50  césariennes, 
on  n'observa  ni  production  de  trajets  fistuleux,  ni  élimination  de 
fils  par  processus  suppures. 

Mode  de  suture,  —  a)  12  à  15  sutures  profondes  ;  le  fil  introduit 
à  environ  1  centimètre  du  bord  péritonéal,  traverse  en  arc  la 
musculeuse  et  ressort  au  niveau  du  bord  interne  de  la  plaie, 
b)  entre  ces  sutures  profondes,  13  à  17  sutures  superficielles 
qui  ne  saisissent  que  le  péritoine  et  une  couche  musculaire. 

3)  Précaution  contre  ihémorrhagie.  —  Une  première  injec- 
tion d'ergotine  est  faite  à  la  femme  au  début  de  la  narcose,  une 
seconde  au  moment  où  elle  est  mise  sur  la  table  d'opération. 

4)  Assistants,  —  Il  ne  faut  pas  se  contenter  de  2  assistants.il 
en  faut  un  pour  le  chloroforme,  une  narcose  régulière  étant  un 
des  facteurs  du  succès;  un  expérimenté  et  bien  dressé  par  l'opé- 
rateur ;  enfin,  un  troisième  dont  l'assistance  est  indispensable 
au  cas  d*asphyxie  du  nouveau-né. 

Résultats. 

Mortalité  maternelle,  —  Sur  les  100  femmes  opérées,  il  y 
a  ou  DIX  MORTS,  soit  10  p.  100. 

1^)  7  morts  sur  71  césariennes  conservatrices,  soit  9,8  p.  100; 
2"*)  3  sur  29  mutilatrices  (Porro),  soit  10,3  p.  100.  (Les  auteurs 
soulignent  expressément  que  dans  le  service  du  professeur 
Léopold,  on  n'est  pas  retenu  par  le  souci  d'avoir  de  bonnes 
stutisliqiies,  qu'au  contraire  on  opère  dans  les  cas  les  plus 
graves  et  les  plus  compromis  dès  qu'on  a  la  conviction  que, 
seule,  la  césarienne  est  capable  de  sauver  les  deux  existences, 
mère  et  enfant,  ou  seulement  Tune  d'elles.) 
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La  statistique  brute  de  6^8  p.  100  pour  la  césarienne  conser- 
vatrice tomberait,  une  fois  expurgée,  à  5,8  p.  100,  par  la  raison 
que  dans  3  cas  le  décès  ne  serait  pas  attribuable  à  l'opération. 
(Causes  de  la  mort  dans  ces  cas  :  a)  infection  avant  Topération, 
b)  œdème  pulmonaire  dû  à  la  narcose,  c)  au  cours  d'une  ten- 
tative   de    provocation   de    raccoucheroent  prématuré,   faite 

4  semaines  avant  la  césarienne,  on  avait  constaté  dans  le  vagin 
des  sécrétions  jaunes,  verdâtres,  d  où  l'abandon  de  Taccouche- 
ment  prématuré  ;  d'autre  part,  les  examens  des  sécrétions  faits 
pendant  les  suites  de  couches  pathologiques  établirent  Texis- 
tence  d'une  infection  gonococcique.) 

De  même  la  statistique  brute  de  10,3  p.  100  pour  la  césa- 
rienne mutilatrice  se  réduirait  à  3,7  p.  100,  par  l'élimination  de 
2  décès  non  imputables  à  l'opération .  (Causes  réelles  de  la  mort  : 
a)  état  cachectique  amené  par  un  sarcome  médullaire  de  l'ovaire 
droit,  b)  femme  opérée,  quasi-moribonde,  lésions  cardiaques 
non  compensées;  urines  albumineuses,  cylindres  rénaux;  ana- 
sarque  généralisée,  etc.,  etc.) 

Avec  ces  éliminations,  la  mortalité  maternelle  totale  tombe 
de  10  p.  100  à  5,2  p.  100. 

Mortalité  fœtale,  — Tous  les  enfants  extraits  par  la  césarienne 
conservatrice  vinrent  au  mode  vivants,  soit  71;  de  ce  nombre, 

5  moururent  avant  la  sortie  des  mères,  soit  7,4  p.  100,  3  d'entre 
eux  succombèrent  à  des  accidents  de  catarrhe  intestinal  ;  si  on 
ne  les  fait  pas  rentrer  dans  la  mortalité  fœtale  liée  à  l'opération, 
cette  mortalité  s'abaisse  à  2,9  p.  100. 

Des  29  enfants  obtenus  avec  l'opération  de  Porro,  4  ne  doi- 
vent pas  être  pris  en  considération  pour  la  détermination  du 
chiffre  de  la  mortalité  fœtale.  Une  femme  était  en  effet  déjà 
accouchée  quand  on  l'opéra  ;  chez  3  autres  il  fallut  faire  l'opéra- 
ration  alors  que  le  fœtus  avait  déjà  succombé.  Restent  25  en- 
fants avec  4  morts,  soit  16  p.  100.  De  ces  4,  deux  succombèrent 
pendant  le  travail.  Les  2  autres  moururent  de  catarrhe  intes- 
tinal. 

En  récapitulant,  91  césariennes  donnèrent  4  enfants  morts, 
décès  imputables  à  l'opération  ;  2  décès  se  produisirent  au  cours 


476  SUR    CENT   OPÉRATIONS    CÉSARIENNBS 

de  Topératioa  soit,  2,1  p.  100.  Les  2  décès  iafantiles  qui  sur- 
vinrent avant  la  soi*tie  des  mères  correspondent  donc  à  89  césa- 
riennes =  2,2  p.  100. 

Suites  de  couches.  —  51  fois,  suites  de  couches  absolument 
apyrétiques  (jamais  la  température  ne  s'éleva  au-dessus  de 
37,9);  13  fois  légères  élévations  thermiques;  13  fois  processus 
de  nature  septique. 

4  opérées  présentèrent  des  accidents  de  thrombose  ;  5  des  atr- 
taques  de  bronchite  grave  ;  de  plus,  on  observa  un  cas  de  cha- 
cune des  affections  suivantes  :  mammite,  néphrite,  cystite, 
éclampsie,  arthrite  gonorrhéique,  psychose. 


En  terminant,  les  auteurs  consacrent  un  court  paragraphe  à 
la  symphyséotomie  et  notent  l'importance  qu'a  prise  cette  inter- 
vention à  côté  de  l'opération  césarienne  dans  le  traitement  des 
violations  pelviennes.  Ils  citent  les  beaux  résultats  qu'elle  a 
fournis  à  Morisani,  à  Zweifel,  et  rappellent  ceux  obtenus  par 
le  professeur  Pinard  par  la  pratique  de  la  symphyséotomie  à  la 
maternité  Baudelocque  jusqu'en  1896  :  soit  82  symphyséoto- 
mies  avec  un  passif  de  9  décès  pour  les  mères  et  de  9  décès 
imputables  à  l'opération  pour  les  enfants.  Ils  estiment  qu'il 
serait  très  intéressant  de  comparer  les  résultats  fournis  par  la 
césarienne  à  ceux  que  la  symphyséotomie  a  donnés  à  la  mater- 
nité Baudelocque. 

A  ces  82  symphyséotomies  pratiquées  du  7  décembre  1892  au 
7  décembre  1896,  viennent  s'ajouter  les  7  pratiquées  à  la  même 
maternité  du  7  décembre  1896  au  7  décembre  1897  parle  profes- 
seur Pinard  ou  par  ses  élèves  et  collaborateurs  (Varnier,  Bouffe, 
Baudron),  avec  un  décès  maternel  et  0  décès  infantile.  Mais 
c'est  là  la  mortalité  brute.  Et  les  chiffres  de  mortalité  briève- 
ment consignés  à  propos  de  la  symphyséotomie,  pourraient 
être  l'objet  d'une  analyse  éliminatrice  comme  ceux  de  l'opéra- 
tion césarienne.  Ainsi,  pour  ne  prendre  que  cette  dernière  série 
de  7  symphyséotomies,  Tunique  décès  qu'elle   renferme   con- 
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cerne  une  femme  qui  était  dans  de  très  mauvaises  conditions 
déjà  lors  de  son  entrée  à  la  clinique  :  œdème  généralisé,  pâleur, 
beaucoup  d*albumine  dans  les  urines.  Dans  une  statistique  expur- 
gée, que  de  sérieuses  raisons  pour  ne  la  point  faire  figurer!  Si 
donc  l'on  faisait  des  parallèles  entre  les  symphyséotomies  et  la 
césarienne,. il  importrait  sans  doute  d*opposer  entre  elles  les 
statistiques  globales  et  les  statistiques  expurgées .  Il  importe- 
rait surtout  de  pouvoir  former  son  jugement  sur  des  observa- 
tions très  complètement  et  très  exactement  rapportées. 

C'est  du  reste  un  desideratum  exprimé  par  Léopold  et 
Haake.  «  11  est  extrêmement  désirable,  écrivent-ils,  que  des  séries 
plus  considérables  de  sections  césariennes  et  de  symphyséo- 
tomies des  différents  opérateurs  soient,  dès  qu'il  sera  possible, 
publiées  minutieusement  sous  forme  de  tableaux  synoptiques. 
Ce  serait  chose  plus  satisfaisante  encore  si,  ainsi  que  cela  a  été 
fait  pour  la  clinique  de  Cari  Braun,  de  Chrobak,  et  pour  celle 
de  Dresde,  on  publiait  également  de  différentes  cliniques,  d'une 
manière  tout  à  fait  circonstanciée,  des  séries  considérables 
d'observations  : 

1^  D'accouchements  spontanés  dans  les  bassins  étroits  ; 

2®  D'utilisation  de  la  position  de  Walcher  dans  les  bassins 
normaux  et  rétrécis  ; 

3^  D'accouchements  artificiels  ; 

4^  De  versions  suivies  de  l'extraction  immédiate  dans  les 
sténoses  pelviennes.  » 

Les  comptes  rendus  du  fonctionnement  de  la  maternité  Bau- 
delocque,  publiés  chaque  année  sous  la  direction  du  professeur 
Pinard,  nous  paraissent  réaliser  parfaitement  pour  cette  mater- 
nité le  desideratum  exprimé  par  Léopold  et  Haake. 
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II 

CONSIDÉRATIONS 
SUR  CINQ  CAS  D'OPÉRATION  CÉSARIENNE 

(D'    C.  NiCODEMi)  (1) 

Ces  cinq  opérations  césariennes  ont  été  exécutées  à  l'hôpital 
civil  de  Massa-Carrara  (Toscane),  par  le  D*"  C.  Orechia,  chef 
de  service.  Comme  on  le  verra,  dans  tous  ces  cas  l'indication  à 
la  césarienne  était  absolue. 

Obs.  I  —  B.  g...,  23  ans,  entre  h  Thôpital  le  4  janvier  1892.  Der- 
nière règles,  commencement  d'avril  1891  ;  perception  des  premiers 
mouvements  du  fœtus  en  août.  Examen  :  nutrition  bonne,  système 
musculaire  et  adipeux  d'un  développement  médiocre;  (aille  1  m.  30. 
Traces  manifestes  de  rachitisme,  genu  valgum  bilatéral  tel  que  la  femme 
étant  placée  dans  le  décubitus  dorsal,  les  membres  inférieurs  repliés, 
les  genoux  rapprochés  et  regardant  en  haut,  la  distance  entre  les  mal- 
léoles internes  est  de  56  centim.  Diamètre  des  épines I.  S.,  25  centim.  ; 
diamètre  des  crêtes,  25  centimètres  et  demi  ;  conjugué  vrai,  65  millim. 
Le  14  janvier,  toutes  précautions  antiseptiques  étant  prises,  le  champ 
opératoire  étant  particulièrement  désinfecté  et  préparé,  opération  sous 
le  chloroforme,  la  femme  n'ayant  eu  encore  que  quelques  légères 
douleurs,  début  du  travail.  Ouverture  du  ventre,  suture  provisoire  du 
péritoine  à  la  peau,  extériorisation  de  l'utérus,  application  d'un  lien 
élastique  de  la  grosseur  du  i>etit  doigt  ;  incision  de  la  paroi  antérieure 
de  l'utérus  commençant  au  niveau  du  fond  et  suivant  la  ligne 
médiane,  de  16  à  17  centim.  ;  extraction  de  l'enfant  et  du  délivre. 
Suture  circulaire  du  péritoine  pariétal  au  péritoine  du  moignon  au- 
dessous  du  lien  élastique  ;  fermeture  en  étages  de  la  portion  de  l'in- 
cision abdominale  située  au-dessus  du  moignon;  transfixion  du 
moignon  par  deux  fortes  aiguilles  placées  en  croix,  résection  de  l'uté- 
rus à  1  centim.,  au-dessus  et  ablation  simultanée  des  ovaires.  Pulvéri- 
sation d'iodoforme  sur  le  moignon,  et  pansement  avec  de  la  gaze 
stérilisée  ;  nettoyage  à  fond  du  vagin  avec  du  sublimé  et  tamponnement 


(l)Consideraziom  sopra  cinque  tagli  cesarei.NiCODEMi  yl«wfl?i  di  OH.  e 
Oinec,  mai  1898,  n»  5,  p.  396. 
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avec  de  la  gaze  iodoformée.  Au  résumé,  opération  de  Porto  et  traite- 
metU  extra-péritonéal  du  pédicule.  Résultats  :  enfant  vivant  da  sexe 
masculin,  du  poids  de  3,400  grammes.  Pour  la  mère,  suites  de  couches 
régulières  ;  T.  maxima  37^,3.  Chute  du  lien  élastique  le  douzième 
jour;  pendant  un  certain  temps,  fistule  utéro-abdominale  qui  finit  par 
s'oblitérer  spontanément.  La  femme  quitte  Thôpital  en  parfaite  santé 
le  24  mars. 

Obs.  n.  —  g.  E...  39  ans,  entre  à  l'hôpital  le  ô  décembre  1895,  étant 
déjà  en  travail.  A  marché  tard,  est  mariée  depuis  1  an  et  demi  seule- 
ment ;  dernières  règles  le  19  février  ;  perception  des  premiers  mouve- 
ments du  fœtns  vers  le  cinquième  mois.  Examen  :  pâle,  délicate,  très 
épuisée  ;  taille  1  mètre  34,  signes  évidents  de  rachitisme.  Dents  mal 
plantées,  incisives  dentelées  ;  hypertrophie  des  épiphyses.  Scoliose 
droite  avec  cyphose  dans  la  région  lombaire,  genu  valgum.  Rien  de 
spécial  du  côté  du  système  ganglionnaire.  Organes  thoraciques  nor- 
maux, urine  normale.  Abdomen  très  développé  tombant  un  peu  en 
avant,  paroi  abdominale  œdémateuse.  Dans  le  décubitus  dorsal,  le 
fond  de  Tutérus  arrive  à  deux  travers  de  doigt  de  Tappendice 
xiphoîde.  Dans  le  quart  supérieur  droit,  les  doubles  battements  fœtaux 
sont  forts  et  réguliers.  Distance  maxima  entre  les  deux  pôles  de  Tœuf, 
23  centim.  Bassin  :  circonférence,  90  centim.  ;  distance  des  épines 
I.  A.  S.  25  centim.,  des  crêtes  27;  diam.  Baudelocque  16,  conj.  diag. 
8  centim.  ;  G.  Y.  6  cent,  environ.  Les  premières  douleurs  datent 
de  3  jours;  chez  elle,  on  avait  fait  plusieurs  tentatives  d'extraction  par 
les  voies  naturelles.  Dilatation  d'environ  8  centim .  ;  présentation  du 
sommet,  tète  au  détroit  supérieur,  nullement  engagée.  Opération, 
césarienne  conservatrice  quant  à  l'utérus;  les  annexes  furent  en  effet 
enlevées  ;  emploi  du  lieu  élastique  ;  après  nettoyage  minutieux  de  la 
cavité  utérine,  réunion  de  la  plaie  de  Tutérus  au  moyen  de  deux  étages, 
superficiel  et  profond,  de  sutures,  à  points  séparés,  ainsi  que  dans  la 
méthode  d'entérorrhaphie  de  Gzerny-Lembert;  pas  la  moindre  hémor- 
rhagie  au  niveau  de  Tincision  utérine,  toilette  du  péritoine,  etc.  RésuU 
tats  :  enfant  vivant,  du  poids  de  3.450  grammes.  Mère  morte  après  des 
suites  de  couches  fébriles,  et  au  cours  desquelles  elle  présenta  des  acci- 
dents intestinaux,de  diarrhée  et  accusa  des  douleurs  dans  le  ventre.  Le 
13  décembre,  c'est-à-dire  le  huitième  jour  après  Topération,  on  avait 
de  nouveau  ouvert  le  ventre  et  constaté  de  la  péritonite  avec  exsudât 
fibrineux  et  production  d'adhérences  entre  rinte8tin,le  péritoine  pariétal 
et  l'utérus.  La  portion  supérieure  de  l'incision  de  l'utérus  était  béante; 
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on  enleva  les  fils  au-dessons  et  les  bords  de  la  plaie  furent  fixés  à  la 
nouvelle  plaie  abdominale  avec  suture  séro-séreuse,  etc.  Mortle  21  dé- 
cembre, 16  jours  après  l'opération  ;  autopsie  :  péritonite  séro-fibrino- 
purulente,  musculature  utérine  infiltrée  de  pus  ;  rien  au  cerveau,  aox 
organes  intra-thoraciques  et  aux  reins. 

Obs.  m.  —  B.  G...|  26  ans  primipare,  entre  à  l'hôpital  le  4  février 
1897,  elle  est  vers  le  milieu  du  huitième  mois  de  la  grossesse  ;  a  com- 
mencé à  marcher  vers  4  ans.  Dernières  règles  le  15  juin;  premiers 
mouvements  fœtaux  vers  le  15  octobre.  Examen  le  12  mars  1897  : 
rachiticpie,  taille  1  mètre  30;  crâne  plutôt  volumineux.  Dents  cariées, 
malplantées,  dents  d'Hutchinson.  Lésions  rachitiques  nettes  aux  mem- 
bres supérieurs  et  inférieurs.  Dans  le  décubitus  dorsal,  le  fond  de 
Tutérus  arrive  près  de  Fapophyse  xipholde.  Doubles  battements  fœtaux 
et  souffle  utéro-placentaire  nets.  Distance  entre  les  deux  pôles  de  l'œuf 
22  centim.  Bassin:  Circonférence  88  centim.  Diam.  E.I.  A.  S.  24  ; 
des  crêtes  25  ;  diam.  B.  15,50  ;  conj.  diam.  7,80  ;  G.  Y.  5,80  ; 
douleurs  depuis  quelques  jours,  mais  début  vrai  de  Taccouchement 
la  veille.  Dilatation  complète,  procidence  du  cordon,  tète  an 
détroit  supérieur,  poche  des  eaux  spontanément  rompue.  Opération 
le  12  mars,  extraction  de  Tenfant  et  du  délivre,  extirpation  de  Vutinu 
et  des  annexes,  traitement  exlra-péntonéal  du  pédicule.  Résultats  :  enfafU 
vivant  du  poids  de  3,250  grammes  ;  mère,  suites  de  couches  des  plus 
régulières,  jamais  de  fièvre.  Le  5  avril  on  trouve  le  moignon  détaché; 
la  femme  quitte  Thôpital  parfaitement  rétablie. 

Obs.  IY.  —  M.  F...,  33  ans,  paysanne,  entre  à  l'hôpital  le  9  join 
1897.  Première  menstruation  à  13  ans,  depuis  toujours  régulière. 
Mariée  &  18  ans,  a  eu  7  grossesses  toutes  menées  à  terme,  sauf  la  pre- 
mière interrompue  vers  le  quatrième  mois.  Les  trois  derniers  accou- 
chements durent  être  terminés  par  la  version  qui  se  montra  toujours 
fatale  pour  les  enfants.  Yers  la  fin  de  la  cinquième  grossesse,  neuf 
années  environ  auparavant,  la  femme  commença  à  ressentir  des  dou- 
leurs vers  les  malléoles,  douleurs  qui,  graduellement,  s'étendirent  à  tous 
les  08  des  membres  inférieurs,  des  membres  supérieurs  et  du  bassin. 
Yers  cette  époque,  se  produisit  une  certaine  difficulté  de  la  locomotion 
par  suite  de  faiblesse  et  de  douleurs  dans  les  membres  inférieurs.  Les 
souffrances  s'accrurent  dans  les  grossesses  ultérieures,  se  propageant 
aux  côtes  et  &  la  colonne  vertébrale  ;  douleurs  exaltées  par  la  pression 
et  les  mouvements.  La  femme  dit  avoir  remarqué  quVlIc  était  devenue 
plus  petite.  De  ses  3  enfants,  nés  vivants,  1  est  mort  de  la  rougeole 
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à  5  ans,  tm  antre  du  croup  à  11  mois,  le  troisième  peu  après  sa 
naissance.  Elle  a  allaité  deux  de  ses  enfants  et  un  troisième  environ 
15  mois.  Depuis  sa  cinquième  grossesse,  elle  mène  une  vie  de  souf- 
frances, la  plupart  du  temps  au  lit  ou  assise,  incapable  de  faire  quoi 
que  ce  soit  sans  être  aidée.  A  toujours  habité  des  maisotis  non  humides, 
bien  aérées  ;  employée,  avant  sa  maladie,  aux  travaux  domestiques  et  des 
champs.  Examen  :  femme  délicate,  taille  1  m.  28  ;  pas  d'altérations  des 
dents,  pas  de  déformations  des  os  de  la  face,  ni  des  membres  supérieurs 
et  inférieurs.  Douleurs  spontanées  au  niveau  des  épaules  dans  les  mou- 
vements d'abduction  et  d'élévation  des  membres.  L'abduction  des  mem« 
bres  inférieurs  est  très  limitée  et  très  douloureuse.  La  flexion  des 
cuisses  sur  le  bassin  est  quasi  impossible  ;  toute  tentative  dans  ce  sens 
provoque  des  douleurs  atroces.  Il  existe  une  sensibilité  très  vive  de 
tous  les  os  à  la  pression,  surtout  au  niveau  du  bassin  et  des  malléoles. 

Rien  d'anormal  du  côté  des  organes  intra-thoraciques,  du  tube  diges- 
tif. Urines  normales.  —  Bassin  :  symphyse  en  forme  de  bec  ;  circonfé- 
rence 91  centim;  Diam.  E.  I.  A.  21  centim.,  des  crêtes  21,  D.  B. 
17,150,  C.  D.  9,30,  C.  V.  7,30.  —  Diagnostic  :  viciation  pelvienne  chez 
une  ostéomalacique,  arrivée  vers  le  septième  mois  de  la  grossesse. 

Le  22  août,  début  de  l'accouchement.  Le  30  août,  douleurs  assez 
fortes  ;  à  3  heures  et  demie,  rupture  de  la  poche  des  eaux,  procidence 
d'un  bras,  contractions  énergiques.  Opération.  Amputation  utero» 
annexielle  et  traitement  extra-péritonéal. 

Résultats  :  etifant  vivant,  assez  remuant,  du  poids  de  3,200  grammes. 
Pour  la  mère^  suites  de  couches  excellentes.  Le  pédicule  est  détaché  le 
12  septembre,  la  plaie  abdominale  est  complètement  fermée  le  30. 
La  femme  quitte  l'hôpital  le  5  décembre  1897.  Elle  n'y  est  restée  si 
longtemps  que  pour  y  suivre  un  régime  réparateur.  Le  jour  de  sa 
sortie,  elle  marche  sans  appui  d'aucune  sorte,  sa  démarche  est  un 
peu  sautillante.  Les  douleurs  spontanées  ont  cessé,  et  les  mouvements 
des  membres  sont  moins  limités.  2  mars  1898,  on  revoit  la  femme  et 
on  constate  les  progrès  de  l'amélioration. 

Obs.  V.  —  0.  M...,  32  ans,  est  admise  d'urgence  à  l'hôpital  le 
22  octobre  1897.  Premières  règles  à  14  ans,  depuis  menstruation  à  peu 
près  régulière.  Mariée  à  21  ans  ;  4  accouchements  à  terme,  se  suivant  de 
près.  Les  trois  premiers  assez  laborieux  mais  spontanés  ;  le  4«, 
arrivé  3  années  auparavant,  dut  être  terminé  par  la  cràniotomie  sur 
la  tète  dernière.  A  nourri  ses  enfants  environ  15  mois  sauf  le  3< 
que  des  accidents  du  côté  des  seins  Tcm péchèrent  d'allaiter  aussi 
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longtemps.  Il  y  a  7  années,  elle  commença  de  ressentir,  vers  le  milieu 
de  sa  3°  grossesse,  des  douleurs  comme  rhumatoldes  dans  la  cuisse 
•droite,  le  bassin  et  un  peu  partout.  Les  douleurs  n'étaient  pas  spon- 
tanées mais  provoquées  seulement  par  les  mouvements  et  la  pression 
des  os.  Durant  la  dernière  grossesse,  les  douleurs  se  sont  tellement 
accentuées  que  la  marche  est  devenue  très  difficile.  Il  y  a  déjà  plu- 
sieurs mois  qu'elle  a  besoin  d'être  aidée  pour  faire  quelques  pas. 
Alimentation  pauvre  en  alhuminoldes,  composée  surtout  de  céréales  et 
de  végétaux.  Maison  saine.  Examen  :  très  pâle,  amaigrie,  épuisée  ; 
développement  régulier  du  squelette  ;  système  musculaire  adipeux 
mal  développé,  tissus  flasques.  Système  lymphatique  normal.  Intel- 
ligence intacte.  Rien  de  pathologique  aux  organes  thoraciques.  Urine 
normale.  Dilatation  du  col  de  8  centimètres,  poche  des  eaux  intacte. 
Bassin,  Détroit  supérieur  réduit  h  une  simple  fente.  Circonférence  88  ; 
Diam.  E.  I.  A.  26;  des  crêtes,  27;  D.  B.  17;  C.  D.  7;  C.  V.  5.  Rétré- 
cissement pelvien,  extrême,  de  nature  ostéomalacique  ;  opération  : 
amputatimi  utéro-ovarique  et'  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule. 
Résultats  :  enfant  vivant,  vigoureux,  bien  développé  ;  mère,  suites  de 
couches  normales.  Elle  quitte  Thôpital  complètement  guérie  le 
19  décembre.  Depuis  quelques  jours,  elle  se  lève  et  marche  sans  res- 
sentir de  douleurs.  Le  2  mars,  de  nouveaux  renseignements  indiquent 
qu'elle  est  en  bonne  santé  et  en  état  de  marcher  sans  douleurs  ni  dif fi* 
culte. 

*      * 

Comme  on  a  pu  s*en  rendre  compte  par  la  lecture  des  faits,  dans 
les  5  cas,  Topération  césarienne  avait  une  indication  absolue. 
Dans  4(1,  2,  3  et  5),  écrit  l'auteur,  il  s'agissait  de  femmes  en  tra- 
vail ou  déjà  à  une  époque  avancée  de  la  grossesse,  avec  un  bassin 
étroit  et  un  conjugué  vrai  au-dessous  de  65  millim.  II  ne  restait 
pas  d'autre  alternative  que  celle-ci  :  faire  la  césarienne  ou  la  per- 
foration du  crâne  de  Tenfantrivân/,  opération  à  proscrire  aujour- 
d'hui. Chez  la  femme  que  concerne  l'observation  4,  le  conjugué 
vrai  avait  bien  73  millim.  Cependant.,  là  encore  l'opération  césa- 
rienne était  absolument  indiquée  par  la  raison  que,  seule,  cette 
opération  donnait  l'espoir  de  guérir  la  maladie  fondamentale,  le 
ramollissement  osseux. 

A  l'occasion  des  deuxderniers  faits  qui  concernent  des  femmes 
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ostéomalaciques,  Tauteur  s'occupe  de  Tostéomalacie,  plus  par*- 
ticulièrement  au  point  de  vue  de  Tefficacité  de  la  castration  sur 
cette  afTection.  Il  rappelle  les  travaux,  nombreux  surtout  dans 
CCS  derniers  temps,  qu'elle  a  suscités  (Kilian,  Litzmann,  Hen- 
ning,  Latzko,  Trousseau,  Virchow,  Fehling,  Pétrone,  Curatulo 
et  TaruUi^etc).  Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  cette  partie 
de  son  travail,  ayant  nous-môme,  dans  deux  précédentes  revues, 
tracé  l'historique  de  ces  contributions.  Toutefois  nous  noterons 
que  chez  les  2  ostéomalaciques  dont  il  s'agit,  on  a  pu  constater 
cette  fertilité  remarquable  déjà  signalée  chez  ces  malades (7  gros* 
sesses  chez  Tune  d'elles,  4  à  brefs  intervalles  chez  l'autre).  Éga- 
lement, que  cette  raison  banale  invoquée  autrefois  comme  mo- 
ment étiologique,  l'insalubrité  de  Thabilation,  n'existait  pas 
ici  ;  que  cependant  pour  l'une  des  malades,  l'auteur  note  une 
alimentation  défectueuse,  particulièrement  pauvre  en  albumi- 
noïdes.  Par  contre,  on  constata  à  nouveau  l'influence  prépondé- 
rante de  la  gestation  sur  le  développement  de  la  maladie,  de 
môme  que  l'action  médicalrice  merveilleuse  de  l'amputation 
uléro-ovarique  sur  le  processus  morbide.  Car,  ainsi  que  le  fait 
justement  remarquer  Tauleur,  ce  n'est  pas  aux  conditions  hygié- 
niques meilleures  de  l'hôpital  qu'il  faut  rapporter  l'action  cura* 
tive  ;  l'une  des  femmes  avant  d'être  opérée  était  restée  deux 
mois  déjà  à  l'hôpital  et  ces  conditions  hygiéniques  étaient 
restées  inefficaces,  tandis  que  l'acte  opératoire  produisit  rapi- 
dement son  effet  accoutumé. 

En  terminant  cette  incursion  dans  la  question  de  l'ostéomala- 
cie,  l'auteur  exprime  sa  conviction  que  la  castration  bilatérale  est 
également  indiquée  chez  les  rachitiques  ;  car  il  ne  doit  pas  suffire 
de  soustraire  ces  femmes  à  une  mort  imminente,  mais  il  importe 
de  les  mettre  définitivement  h  l'abri  de   risques  aussi  graves. 

Reprenant  ensuite  les  5  observations,  il  constate  que  dans 
4  cas  (1,  3,  4,  5)  on  eut  recours  à  l'amputation  utéro-ovarique, 
avec  4  succès  complets,  que  dans  un  seul  (2)  on  fit  la  césarienne 
conservatrice  quant  à  l'utérus  et  que,  dans  ce  derniercas  seule- 
ment, la  femme  mourut.  A  son  avis,  ce  fut  une  faute  de  ne  pas 
faire  le  Porro,  surtout  dans  ce  cas.   Il  s'agissait  précisément 
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d'une  femme  chez  laquelle  on  avait  déjà,  hors  de  l'hôpital,  fait 
plusieurs  tentatives  de  terminaison  de  l'accouchement  par  les 
voies  naturelles,  et  chez  laquelle  on  devait  conséquemment 
admettre  ou  soupçonner  la  possibilité  d'une  infection,  infection 
que  la  réouverture  du  ventre  le  douzième  jour  et  l'autopsie 
mirent  en  évidence. 

En  ce  qui  concerne  la  méthode  opératoire  dans  l'ensemble, 
l'auteur  se  prononce  nettement  en  faveur  de  l'opération  de 
Porro  avec  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule.  L'abandon 
du  pédicule  dans  le  ventre,  très  recommandable  dans  les  hysté- 
rectomies  pour  fibromes,  implique  de  graves  dangers  avec  la 
césarienne  :  a)  pénétration  de  germes  dans  le  péritoine  par 
le  canal  cervical,  b)  nécrose  plus  ou  moins  notable  des  tissus 
utérins,  c)  nécessité,  quand  on  adopte  l'abandon  du  pédicule,  de 
procéder  à  une  hémostase  minutieuse  de  tous  les  points  sai- 
gnants, parce  que  pour  la  plupart  des  cas  où  l'on  est  appelé 
à  faire  cette  opération,  on  n'a  que  trop  de  raisons  de  ne  pas 
tabler  sur  une  asepsie  absolue.  Nicomedi  rejette  aussi  la  pro- 
position d'Olshausen  d'abandonner  le  pédicule  avec  le  lien  élas- 
tique dans  le  ventre,  procédé  passible  de  ces  deux  reproches 
1)  risques  de  nécrose,  2)  tendance  fatale  à  l'élimination  de  ce 
lien  élastique  ;  il  déconseille  également  le  procédé  de  Frank, 
modifié  par  Frascani,  de  retournement  du  pédicule  dans  le  vagin. 
Enfin,  malgré  les  inconvénients  réels  associés  au  traitement 
extra-péritonéal  (convalescence  plus  incidentée,  plus  longue, 
phénomènes  de  rétraction,  au  niveau  de  la  portion  inférieure  de 
la  portion  abdominale,  etc.),  il  préfère  cette  méthode  opératoire  à 
l'hystérectomie  totale  (Fritsch,  Bossi,  Pinard,  Segond,  etc.), 
parce  que  cette  dernière  exige  plus  de  temps  et  comporte  plus 
de  difficultés. 

Sous  le  rapport  des  résultats,  malgré  le  décès  à  déplorer  et 
qu'on  eût  sans  doute  évité  avec  l'opération  de  Porro,  Nicomedi 
pensa  qu'il  est  permis  de  les  tenir  pour  très  satisfaisants  :  sur 
dix  existences,  neuf  de  sauvées  /  «  Si  nous  nous  trouvions,  con- 
clut-il, dans  le  cas  de  procéder  à  l'opération  césarienne,  et  sui- 
vant nous  qu'il   s'agisse  de  rachitiques  et  d'ostéomalaciques 
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avec  une  sténose  pelvienne  relative,  nous  aurions  toujours 
recours  à  Topération  de  Porro  avec  traitement  extra-péritonéal 
du  pédicule,  comme  étant  la  méthode  opératoire  qui  offre  les 
plus  grandes  chances  de  salut  pour  la  mère  et  qui,  à  la  plus 
grand  rapidité  d'exécution  joint  l'avantage  de  la  plus  minime 
perte  de  sang,  circonstances  non  négligeables  étant  donné 
qu'il  s'agit  de  femmes  de  constitution  maladive  et  rendues 
encore  moins  résistantes  par  la  fatigue  d'un  accouchement 
prolongé.  > 
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Siur  le  traitement  des  supparations  pelviennes. 

MoROD.  —  Voir  page  425. 

RouiiBR.  —  La  concomitance  du  pyo-salpinx,  de  rovaro-salpingite 
et  de  la  pelvi- péritonite  partielle,  péri-salpingienne,  séreuse  ou  sup- 
purée  est  connue.  Il  ne  faut  jamcu8,dans  ces  cas,  s'arrêter  à  l'ouverture 
rétro-utérine  simple  ;  quand  on  a  évacué  le  pus  ou  la  sérosité,  il 
faut  pratiquer  le  toucher  à  travers  la  boutonnière  rétro-utérine,  et 
avec  la  main  gauche  placée  sur  le  ventre,  faire  descendre  au  besoin 
les  parties  annexielles  si  elles  existent,  qu'elles  soient  uni  ou  bilaté- 
rales. On  évitera  ainsi  h  coup  sûr  de  laisser  dans  le  ventre  des  poches 
annexielles.  Dans  certains  cas,  l'ouverture  de  ces  collections  puru- 
lentes est  suivie,  le  3*  et  le  4«  jour,  de  fistules  recto-vaginales,  dont 
quelques-unes  guérissent  seules  et  après  quelques  pansements  ;  les 
autres  réclament  une  intervention  secondaire,  Thystérectomie  vagi- 
nale. 

Quand  l'évacuation  des  collections  purulentes  par  l'incision  rétro- 
utérine  n'a  pas  amené  la  guérison,  Thystérectoinie  vaginale  est  égale- 
ment indiquée.  D'ailleurs,  il  est  préférable,  pour  éviter  les  accidents 
de  septicémie,  d'intervenir  en  deux  temps  :  1^  incision  rétro-utérine 
et  évacuation  du  pus  ;  2^  plus  tard,  hystérectomie  vaginale.  M.  Routier 
dénie  qu'on  puisse   appeler  ce  mode    d'intervention,  méthode  de 
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Laroyenne,  laquelle  implique  remploi  d'un  trocart,  ce  qui  est  détes- 
table et  peu  chirurgical.  Quand  il  y  a  abcès  du  cul-de-sac  de  Douglas 
ou  des  annexes,  que  Fabcès  est  franchement  pelvien,  pas  de  meilleure 
méthode  que  Tincision  avec  le  bistouri.  Si  elle  se  montre  insuffisante, 
on  a  la  ressource  de  Fhystérectomie  vaginale,  moins  grave  après  Féva- 
cuation  des  poches  purulentes. 

QuÉNu.  —  Quand  le  cul-de-sac  de  Douglas  bombe  dans  le  vagin, 
tout  le  monde  est  d'accord  qu'il  faut  recourir  à  l'incision.  Quand  on  a 
affaire  à  des  collections  haut  situées,  dont  le  siège  tient  habituellement 
à  l'accolement  adhésif  préalable  du  péritoine  au  niveau  du  Douglas,  il 
importe  d'inciser  sur  l'utérus  et  de  suivre  la  paroi  postérieure  de 
l'utérus  comme  guide.  Puis,  ouverture  successive  des  poches  péri-sal- 
pingiennes  et  ovaro-salpingiennes,  établissement  d'un  large  drainage. 
Mais,  contrairement  à  M.  Monod,  M.  Quénu  estime  qu'en  général  ce 
mode  d'intervention  ne  doit  être  qu'un  procédé  d'attente,  que  le  premier 
acte  du  traitement  chirurgical.  A  son  avis,  dans  la  plupart  des  cas, 
la  condition  essentielle  de  la  guérison  complète  et  durable  d'une  salpingite 
un  peu  grave,  c'est  l'ablation  du  sac.  Les  indications  de  l'incision 
vaginale  doivent  être  limitées  aux  cas  de  suppurations  péri-salpin- 
giennes  proches  du  vagin  ou  aux  cas  de  poches  salpingiennes  adhé- 
rentes au  cul  de-sac  de  Douglas,  confondues  par  conséquent  avec  les 
précédentes,  chez  les  malades  dont  l'état  général  se  prête  mal  à  une 
opération  plus  importante  et  plus  radicale. 

Ricard.  —  Contrairement  à  M.  Monod,  M.  Ricard  n'est  partisan  de 
l'incision  vaginale  que  dans  le  cas  de  vastes  collections  chaudes,  aiguës, 
bombant  dans  le  vagin.  Dans  les  cas  de  suppurations  chroniques  des 
annexes,  surtout  celles  d'origine  gonococcique,  les  lésions  sont  souvent 
bilatérales  ;  la  poche  kystique  est  rarement  unique,  mais  assez  souvent 
complexe,  divisée  par  cloisonnement,  siégeant  dans  la  trompe,  autour 
de  la  trompe,  dans  l'ovaire,  ou  bien  dans  la  trompe  et  l'ovaire.  Il  y  a 
des  parois  épaissies,  infiltrées,  dont  les  lésions  sont  si  complexes  qu'il 
est  bien  difficile  d'admettre  qu'une  simple  incision  par  le  cul>de-sac 
puisse  être  suffisante.  A  l'appui  de  sa  manière  de  voir,  M.  Ricard 
cite  cinq  observations  personnelles.  Dans  l'un  des  cas,  où  l'incision 
vaginale  avait  amené  une  amélioration  notable,  il  se  produisit,  quel- 
ques jours  après,  une  fistule  recto-vaginale  et  la  femme  mourut.  Dans 
3  autres,  il  fallut,  devant  le  retour  des  accidents,  et  après  une  accalmie 
plus  ou  moins  longue  consécutive  à  l'incision  rétro-utérine,  faire  l'hys- 
térectomie  vaginale.  Dans  un  ô*>  cas,  alors  qu'on  pouvait  supposer  la 
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femme  guérie  par  rincision  vaginale,  M.  Ricard  se  vit  également 
forcé,  pour  parer  à  de  nouveaux  accidents,  de  procéder  à  la  laparotomie 
suivie  de  Textirpation  des  annexes.  L'avantage  en  réalité  de  Tincision 
vaginale,  c'est  de  permettre  d'atténuer  les  symptômes,  d'abaisser  la 
Oèvre,  de  remonter  l'état  général  et  de  rendre  les  malades  plus 
résistantes  pour  subir  une  intervention  plus  radicale.  R.  L. 
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Gontribatioii  à  l'étude  de  la  pathologie  de  la  muqueuse  utérine 
(Zur  Pathologie  der  Uterus-Mucosa),  par  vàn  Russenhrgbk  et  Mbmdes 
0B  Lbon.  Archiv  fur  Oynaecologie,  t.  XL  VU,  3«  fascicule,  p.  497  ; 
Berlin,  1894. 

Les  auteurs  résument  eux-mêmes  fort  bien  leur  mémoire  dans  les 
conclusions  suivantes  : 

Les  affections  de  Tendométrium  que  les  auteurs  gynécologistes 
réunissent  presque  tous  dans  les  inflammations,  doivent  être  divisées 
en  efulométrite  et  pseudo-endométriu,  La  première  est  caractérisée  par 
la  présence  de  leucocytes  qui,  d  abord  disséminés  entre  les  éléments 
histologiques  normaux,  arrivent  ensuite  à  chasser  et  à  détruire  ceux-ci. 
Le  résultat  final  est  un  tissu  conjonctif  fibrillaire  K  petites  cellules 
sans  glandes  ou  épithéllum  de  revêtement. 

La  pseudo-endométrite  est  caractérisée  histologiquement  par  des 
altérations  vasculaires  qui  d'une  part  peuvent  amener  l'hypertrophie 
du  stroraa  et  des  glandes,  de  l'autre  l'atrophie  et  la  fonte  des  éléments 
normaux.  Aussi  bien  la  vraie  que  la  pseudo-endométrite  est  habituel- 
lement limitée  à  certains  points  ;  les  parties  malades  et  saines  alter- 
nent sous  le  champ  du  microscope. 

L'endométrite  vraie  se  traduit  cliniquement,  à  un  certain  stade  tout 
au  moins,  par  un  écoulement  purulent.  La  pseudo-endométrite  se 
traduit  cliniquement  par  un  écoulement  sanguin  (ménorrhagie  ou 
métrorrhagie),  parfois  aussi  par  des  sécrétions  muqueuses  abondantes. 
Les  deux  affections  peuvent,  de  plus,  donner  lieu  à  des  symptômes 
indirects  dans  des  organes  voisins  ou  éloignés. 

La  vraie  endométrite  du  corps  utérin  (catarrhe  du  corps)  est  beaucoup 
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plus  commune  qu'on  ne  Ta  admis  jnsquHci  d'une  façon  habituelle  ; 
elle  est  bien  plus  fréquente  que  le  catarrhe  du  col  ;  ce  dernier  isolé  est 
assez  rare. 

L*examen  histologique  permet  seul  le  diagnostic  différentiel  du 
catarrhe  isolé  du  col  et  du  catarrhe  simultané  du  corps  et  da  col.  La 
clinique  permet  cependant  des  présomptions  si  on  tient  compte  des 
données  suivantes  : 

lo  Un  écoulement  fluide  purulent  indique  un  catarrhe  de  la 
muqueuse  du  corps. 

2o  Le  catarrhe  du  col  isolé  est  rare  chez  les  multipares. 

3®  Des  symptômes  secondaires  prenant  le  premier  plan  da  tableau 
clinique  permettent  de  conclure  à  une  altération  de  la  muqueuse  oor> 
porelle. 

40  Chez  les  vierges  le  catarrhe  cervical  est  rare,  nuds  la  combinaison 
de  catarrhe  du  col  et  du  corps  est  encore  plus  rare  ;  sur  25  cas  de  ce 
genre  (vierges)  examinés  par  les  cultures  il  n*y  en  a  pas  un  seul 
exemple.  La  vraie  endométrite  est  plus  rare  chez  les  vierges  que  la 
pseudo-endométrite,  mais  elle  n*est  pas  aussi  rare  que  Doléris,  entre 
autres,  l'affirme.  Parfois  elle  est  en  relation  avec  des  maladies  infeo- 
tieuses  antérieures. 

La  vraie  endométrite  et  la  pseudo-endométrite  peuvent  exister  simul- 
tanément ;  cette  coexistence  est  très  commune  dans  la  subinvolution 
utérine  post-partum  et  post-abortum,  où  les  deux  conditions  de  troubles 
circulatoires  et  d'infection  se  trouvent  réunies. 

Les  indications  thérapeutiques  sont  données  par  Tintensité  des 
symptômes. 

Des  degrés  avancés  d'endométrite  vraie  aussi  bien  que  de  pseudo- 
endométrite  exigent  l'ablation  de  la  muqueuse  malade  par  le  curettage. 

Un  traitement  post-opératoire  énergique  est  de  la  plus  haute  impor- 
tance ;  quand  on  le  néglige  on  doit  s'attendre  à  une  prompte  récidive. 

Un  traitement  ne  s'adressant  qu'à  la  muqueuse  du  col  ne  conduira 
qu'exceptionnellement  à  un  résultat.  Du  Bouchbt. 

Étude  des  productions  bénignes  de  l'endomètre  (Ueber  die  gutar- 
tigen  Yerânderungen  des  Ëndometrium),  par  A.  PiNxnss.  Zeitschr. 
f.  OehurUchulfe  u.  Gynàkologie,  t.  XXXIII,  p.  221,  Stuttgart,  1895. 

Le  travail  de  Pinkuss  repose  sur  l'examen  de  IIÔ  débris  utérins 
ramenés  par  la  curette,  dans  une  série  d'endométrites  (les  métrites 
post-abortives  étant  laissées  de  côté). 
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ÂNATOuiE  PATHOLOGiQCB.  —  Lcs  fragments,  durcis  parTalcool  et  inclus 
dans  la  celluloïdine,  on  t  été  colorés  par  l'hématoxyline  alunée  de  Ziegler, 
décolorés  avec  une  solution  d'acide  acétique  à  1  p.  100,  neutralisée 
ensuite  avec  une  solution  de  soude  à5  p.  100.  Les  préparations,  lavées  à 
l'eau,  ont  été  déshydratées  par  Talcool  absolu,  éclaircies  avec  du 
xylol  ou  de  Thuile  d'Origan,  puis  montées  dans  le  baume . 
CSes  115  cas  peuvent  être  divisés  en  deux  grandes  classes  : 
I.  —  Hypbrplasies  glandulaires,  les  unes  pures,  les  autres  avec 
quelques  amas  interstitiels  de  cellules  rondes. 

a)  ffyperplasiesglandulaîres pures.— Vour  être  exact  on  devrait  dire  l\y- 
perirophies  et  hyperplasies  glandulaires.  Cette  forme  répond  à  la  pseudo- 
endométrite  de  Doléris,  à  Tadénome  bénin  de  Landau  et  Abel,  etc. 
Pinkuss  Fa  notée  24  fois.  Il  a  pu  constater  toutes  les  modifications 
décrites  par  Ruge  :  Les  glandes  sont  hyperplasiées  et  hypertrophiées, 
depuis  la  simple  dilatation  avec  augmentation  de  volume,  jusqu'aux 
glandes  sinueuses  enroulées  en  tire-bouchon,  se  présentant  avec 
Taspect  de  dents  de  scie  à  la  coupe.  Dans  certains  cas,  où  il  ne  pouvait 
être  question  d'altérations  malignes,  Pinkuss  a  même  trouvé  des  éva- 
ginations  et  des  invaginations,  comparables  à  celles  décrites  par  Ruge 
dans  l'adénome  malin. 

L'épithélium  glandulaire  proliféré  donne  çà  et  là  l'apparence  d'une 
augmentation  du  nombre  des  couches.  Dans  la  cavité  glandulaire  se 
trouvent  des  amas  de  mucus  coagulé.  Dans  certains  cas,  la  lumière  des 
glandes  est  dilatée  en  forme  de  kyste. 

Le  stroma  est  souvent  imbibé  de  sang,  qui  le  plus  ordinairement  est 
uniformément  infiltré  et  tout  h  fait  exceptionnellement  collecté  en 
foyers  limités.  Les  cellules  endothéliales  des  capillaires  et  des  petites 
artérioles  sont  presque  constamment  gonflées  au  point  que  les  arté- 
rioles  subissent  une  véritable  diminution  de  leur  lumière,  peut-èlrc 
aussi  attribuable  à  une  compression  par  le  tissu  ambiant.  Deux  fois 
Pinkuss  a  vu  une  dégénérescence  hyaline  des  faisceaux  conjonctifs  des 
parois  artérielles,  les  parties  voisines  du  vaisseau  étant  de  même  altérées 
et  formant  une  tache  pâle,  vitreuse. 

P)  Hyperplasies  glandulaires  avec  infiltration  inflammatoire  irUerstiiieïle. 
— 17  cas  présentaient  les  mêmes  altérations  glandulaires,  mais,  en 
même  temps,  une  infiltration  interstitielle  sous  forme  de  cellules 
rondes.  Dans  les  cas  où  cette  lésion  est  le  moins  marquée,  les  petites 
cellules  rondes  se  voient  au  voisinage  des  glandes  ;  dans  les  autres,  il 
existe  des  foyers  d'infUtration  aiguô  au  niveau  du  stroma.  Les  altéra- 
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tions  vasculaires,  décrites  dans  la  première  forme,  se  rencontrent  ici 
mais  bien  pins  intenses. 

En  sonune,  il  s'agit  d'une  inflammation  glandulaire,  à  laquelle  s'est 
surajoutée  une  inflammation  interstitielle. 

n.  —  Inflamhations  interstitielles.  —  Dans  72  cas,  il  s'agissait 
d'in/lammations  interstitielles. 

a)  Inflammatimis  interstitiellefi  au  premier  stade.  —  On  voit  encore 
plus  ou  moins  de  glandes,  et  même  çà  et  là  un  peu  d'hyperplasie 
glandulaire,  mais  ce  qui  caractérise  cette  forme,  c'est  l'augmentation 
UQtable  des  cellules  du  stroma,  rondes  ou  fusiformes.  Les  glandes, 
séparées  par  de  larges  interstices,  sont  comprimées,  ratatinées,  conmie 
étouffées.  L'épaississement  des  parois  vasculaires,  la  dégénérescence 
hyaline  de  leur  paroi,  la  diminution  de  leur  calibre  sont  encore  plus 
marqués  que  dans  les  cas  précédents.  Quelquefois  il  y  a  çà  et  là 
quelques  foyers  d'infiltration  aiguô,  caractérisés  par  de  petits  amas  de 
cellules  rpndes,  indiquant  soit  un  reste  de  l'état  aigu  ancien,  soit  une 
poussée  inflammatoire  nouvelle. 

p)  Inflammatum  irUerstitielle  à  un  stade  avancé.  —  C'est  le  résultat  de 
l'évolution  finale  des  formes  précédentes.  On  voit  encore  par  places 
quelques  glandes  isolées,  mais  en  bien  des  points  il  n'y  a  plus  que  le 
stroma.  Dans  ce  stroma  on  trouve  quelquefois  des  dispositions  cellu- 
laires concentriques  qui  indiquent  l'existence  antérieure  d'une  glande. 
Les  cellules  du  stroma  ont  pénétré  entre  les  éléments  glandulaires, 
les  ont  étouffés  et  ont  rempli  la  lumière  de  la  glande.  La  muqueuse  est 
finalement  à  peu  près  remplacée  par  du  tissu  conjonctif. 

Quelquefois,  par  suite  d'une  nouvelle  infection  ou  de  l'exacerbation 
d*unc  inflammation  ancienne,  il  s'ajoute  de  petits  foyers  d'infiltration 
embryonnaire  qui  semblent  surtout  fréquents  au  niveau  des  vaisseaux 
encore  conservés. 

Pinkuss  a  eu  l'occasion  d'étudier  chez  des  malades  les  débris  fournis 
par  deux  curettages  successifs.  Chez  une  première  malade,  deuxcuret- 
tages  faits  à  3  mois  de  distance  montrèrent  les  mêmes  lésions  d'hy- 
pertrophie glandulaire  avec  inflammation  interstitielle.  Chez  la  deuxième 
il  trouva  de  même,  à  4  mois  de  distance,  les  mêmes  lésions  d'atrophie 
presque  complète  de  l'élément  glandulaire  avec  endométrite  intersti- 
tielle. Chez  la  troisième,  les  débris  du  premier  curettage  répondaient 
au  type  de  l'endoméirite  interstitielle  avec  glandes  persistantes  ;  ceux 
du  deuxième  5  mois  plus  tard  ne  montraient  que  de  l'hyperplasie  glan- 
dulaire. 
Plusieurs  fois  les  examens  ont  montré  l'existence  de  figures  rappe* 


BACTERIOLOGIE   DES   METRITES  491 

lant  des  protozoaires  ;  pour  Pinkuss,  il  s'agit  là  probablement  de  gros 
lymphocytes  multinucléés  ou  de  cellules  épithéliales  dégénérées. 

Dans  les  50  premiers  examens  qu'il  a  faits,  Pinkùss  a  recherché  la 
présence  des  micro-organismes  ;  deux  fois  seulement  il  a  trouvé  par  la 
méthode  de  Gram-Weigert  des  microcoques  et  des  bâtonnets  qui  étaient 
superficiellement  situés  et  jamais  intra-cellulaires. 

Etioloois.  —  La  fomie  glandulaire  avait  pour  cause  des  irritations 
indirectes  ;  tout  se  ramènerait  à  des  troubles  circulatoires.  Elle  dépen« 
drait  de  Thystéro-nervosisme  assez  souvent  ;  la  masturbation  pour- 
rait la  causer,  de  même  aussi  l'impotence  virile  ou  les  coïts  interrom- 
pus, toutes  causes  qui  déterminent  une  irritation  sexuelle  intense  et  un 
état  congestif  de  lendomètre.  Avec  Brennecke  et  Gzempin,  Pinkuss 
admet  lendométrite  oophorogène;  Tovaire  ayant  certainement  une 
influence  sur  la  vascularisation  de  l'endomètre,  comme  le  démontre 
nettement  ce  fait  que  des  tumeurs  de  Tovaire  sont  cause  d'hémorrhagies 
au  moment  de  la  ménopause. 

Les  déviations  de  Tutérus,  fréquentes  chez  les  chlorotiques,  Tatrophie 
de  l'utérus,  Tutérus  infantile  s'accompagnent  presque  toujours  de  dys- 
ménorrhée, l'utérus  n'étant  plus  à  la  hauteur  de  l'ovaire  qui  est  géné- 
ralement normal  ou  augmenté. 

1a forme  intersHUdle  est,  au  contraire,  causée  par  une  infection  qui 
souvent  du  reste  se  fait  sur  une  muqueuse  prédisposée  par  le  fait  d'hy- 
perplasie  glandulaire  antérieure. 

Pinkuss  ne  donne  aucune  observation  convaincante  de  ses  théories 
sur  l'étiologie  des  métrites. 

SiMPTOMATOLOGiB.  —  Là  forme  glandulaire  se  manifeste  par  la  dysmé- 
norrhée vraie  avec  pertes  blanches  épaisses  ou  par  la  dysménorrhée 
avec  hémorrhagies  prolongées  et  peu  intenses. 

Lbl  forme  interstiUeUe  se  caractérise  par  un  écoulement  purulent,  par 
un  écoulement  purulent  et  hémorrhagique,  par  des  hémorrhagies  abon- 
dantes atypiques  (ces  dernières  indiquant  un  degré  très  avancé  de  la 
maladie,  avec  disparition  des  glandes).  Dans  toutes  les  formes  inters* 
titîelles  la  douleur  peut  apparaître  dans  le  tableau  symptomatique,  mais 
elle  n'a  rien  de  dysménorrhéique,  elle  est  liée  à  l'inflammation  du  péri- 
toine pelvien.  H.  H. 

Bactériologie  du  col  utérin,  par  Thiébaut.  Annales  de  VltisHlut 
Sainte-Anne,  t.  I,  p.  133,  Bruxelles,  1895. 

Sur  28  cas,  13  fois  les  cultures  sont  restées  stériles,  soit  46,4  p.  100. 
Dans  15  cas  on  a  trouvé  des  espèces  microbiennes. 
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a)  Sarcina  alba 1  fois  sur  15  cas      G,(j  p.  100 

b)  —      rosea 1  —  —  6,6      — 

c)  —      lutea 1  —         —  6,6      — 

à)  Micrococcua  Uicieus  faviformm 4 —  —  26,6      — 

e)  —         subflavus 4  —  —  26,6      — 

f)  —         albicans  tardiasimus , . . ,     2  —  —  13,3      — 

g)  Bacillm  fluorescens  Uquefaciens 1  —  —  6,6  — 

h)  Micrococcus  pyogenes  albus 6  —  —  40  — 

i)  —  aureus 1  —  —  6,6  — 

})  Bacterium  coli  commune 2 —  —  13,3  — 

Le  micrococcus  pyogenes  albus  a  été  rencontré  dans  3  cas  de  rétention 
placentaire,  dont  1  avec  infection,  dans  2  endométrites  et  1  fois  chez 
une  femme  atteinte  d'un  pyosalpinx  gauche  et  d'annexite  droite.  Dans 
ce  dernier  cas,  il  existait  en  même  temps  que  le  micrococcus  pyogenes 
aureus. 

Le  bacterium  coli  a  été  décelé  dans  2  caç  d'endométrite  ;  dans  Tun  il 
était  associé  au  micrococcus  pyogenes  albus,  H.  H. 

Bactériologie  du  col  (Der  Bakteriengehalt  der  Gervix),  par  Goebbl. 
Centralblattf,  Gyn.,  p,  84.  Leipzig,  1896. 

En  présence  des  résultats  contradictoires  de  Walthard,  Menge,  Stro- 
ganof,  qui  ont  déclaré  qu'il  n'existait  pas  de  bactérie  dans  le  mucus 
normal  du  col,  et  de  Winler  qui  dit  le  contraire,  Goebel  a  fait  des 
recherches  qui  ont  porté  sur  30  femmes  enceintes.  Les  résultats  qu'il  a 
obtenus  confirment  la  première  opinion.  Les  inoculations  ont  été 
faites  sur  gélatine.  29  fois  le  résultat  a  été  négatif,  une  seule  fois  le 
résultat  a  été  positif  et  du  staphylocoque  a  poussé.  Dans  ce  cas  il  exis- 
tait une  déchirure  étendue  du  col.  H.  H. 

De  la  fréquence  des  gonocoques  et  antres  bactéries  dans  rècoole- 
ment  du  col  chez  les  prostituées  déclarées  saines,  par  W.  Kopytowski. 
Kron.  Lekarska,  1895,  n©  3. 

A  l'hôpital  Saint-Lazare,  à  Varsovie,  on  a  examiné  163  prostituées 
que  la  police  des  mœurs  avait  déclarées  saines.  La  muqueuse  des  par- 
ties génitales  ne  présentait  aucune  lésion  appréciable  et  la  pression  de 
l'urèthre  ne  faisait  pas  sourdre  de  pus.  Aussi  ont-elles  obtenu  leur  cer- 
tificat de  sortie.  Mais  en  examinant  au  microscope  l'écoulement  du  coi 
de  ces  prostituées,  Kopytowski  trouva  dans  15  cas,  soit  8  p.  100,  des 
gonocoques  en  plus  ou  moins  grand  nombre  ;  dans  68  cas,  soit  41  p.  100, 
il  y  avait  d'autres  bactéries  indéterminées. 

(D'après  la  Revue  de  chirurgie  polonaise,) 
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De  la  muqueuse  utérine.  Ses  altérations,  par  Godart.  AnncUes  de  Vlm^ 
titut  Saint- Anne^  1. 1,  p.  50;  Bruxelles,  1895. 

Sur  un  utérus  enlevé  pendant  les  règles,  les  vaisseaux  de  la  muqueuse 
étaient  gorgés  de  globules  rouges  ;  le  fond  des  glandes  était  rempli  de 
leucocytes,  Tépithélium  n'étant  pas  sensiblement  altéré,  sauf  vers  Tem- 
lx)uchure  de  la  glande  où  les  cellules  cylindriques  étaient  desquamées  ; 
une  glande  avait  perdu  sa  paroi  d'un  côté  et  la  lumière  était  remplie 
de  globules  rouges.  C'est  là  un  fait  isolé  et  l'exsudation  sanguine  sem- 
ble possible  sans  desquamation  de  la  muqueuse. 

Dans  Vendoméiriie  hémorrhagique,  la  muqueuse  est  à  grosses  franges 
saignantes  dépourvues  souvent  d'épithélium,  les  orifices  des  glandes 
sont  mis  à  nu,  le  stroma  est  en  voie  de  prolifération  active,  les  vaisseaux 
sont  fortement  dilatés  dans  les  couches  les  plus  superficielles. 

Dans  Vemlométrite  hypertrophique,  on  trouve  des  cavités  kystiques  et 
des  canaux  glandulaires  très  élargis.  Ces  cavités  sont  en  communication 
avec  des  culs-de-sac  nombreux,  chaque  glande  s'étant  ramifiée  sous 
les  poussées  inflammatoires.  Tous  les  replis,  kystes  et  anfractuosités, 
sont  tapissés  d'une  couche  épithéliale  unique  aplatie  lorsque  la  pression 
due  à  la  rétention  glandulaire  a  été  suffisamment  élevée.  Les  cellules 
du  stroma  sont  très  abondantes,  et  dans  le  voisinage  des  glandes,  surtout 
dans  les  parties  superficielles,  on  trouve  parfois  des  amas  de  cellules 
géantes.  H.  H. 

Micro-organismes  intéressants  en  obstétrique  et  en  gynécologie 
(On certain  micro-organisms  of  obstétrical  and  gynœcological  interest), 
jmr  Drummond  Robiwson.  Transactions  ofthe  obstétrical  Society  ofLondon, 
l«9r>,  t.  XXXVII,  p.  263. 

L'auteur  admet  que  dans  les  cas  mortels  de  septicémie  puerpérale,  le 
strejilococcus  pyogenes  se  trouve  constamment  dans  le  sang  et  les  tissus. 

Normalement  après  le  travail,  la  cavité  utérine  ne  contient  pas  de 
microbes  ;  mais,  dans  les  cas  de  septicémie  puerpérale,  des  micro- 
organismes  divers  se  trouvent  dans  la  cavité  utérine  et  dans  l'épaisseur 
de  la  muqueuse.  Le  strrpiococcns  pyogenes  semble  seul  capable  de  passer 
à  travers  la  paroi  utérine  dans  les  veines  et  les  lymphatiques,  deve- 
nant ainsi  une  cause  d'infection  générale.  En  pareil  cas,  le  streptococcus 
pyogenes  peut  causer  la  mort  sans  lésion  locale  ;  ces  septicémies  pures 
sont  rares,  l'auteur  en  relate  3  cas. 

Beaucoup  plus  fréquemment  le  streptocoque  détermine  des  lésions 
SQppuratives  dans  divers  tissus* 
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Quelquefois  il  produit  des  fausses  membranes,  soit  dans  le  péritoine, 
soit  dans  le  canal  génital  ;  Fauteur  en  relate  2  observations. 

Enfin  dans  les  phlegmatia  suivies  de  mort  on  trouve  dans  les  caillots 
des  veines  utérines  et  des  ligaments  larges,  plus  rarement  dans  les 
veines  iliaques,  des  streptocoques  qui  peuvent  même  infiltrer  la  paroi 
de  la  veine. 

L'auteur  étudie  ensuite  le  rôle  du  hacillm  coli  communis.  Il  relate 
rhistoire  d'une  femme  enceinte  de  4  mois  qui  présenta  des  acddents 
d'obstruction  intestinale  par  suite  de  l'enclavement  de  l'utérus  gravide 
rétroversé.  L'avortement  eut  lieu  4  jours  après  le  redressement  de 
l'utérus  et  fut  suivi  de  fièvre  et  de  diarrhée  qui  continuèrent  jusqu'à 
la  mort  de  la  malade,  5  jours  plus  tard.  Pendant  la  vie  on  constata  dans 
l'écoulement  utérin  du  hucillm  coli  communis  à  l'état  pur  ;  on  le  retrouva 
après  la  mort  dans  la  cavité  utérine,  le  péritoine  et  les  caillots  cardia* 
ques. 

Le  traA'ail  se  termine  par  une  étude  ûngofiococcus  qu'on  peut  trouver 
dans  le  pus  de  vulvites,  d'uréthrites,  de  vaginites,  de  cervicites,  de 
salpingites  et  de  péritonites.  H.  H. 

Sur  la  présence  de  protozoaires  dans  rendométrite  glandulaire 
(Ueber  der  Vorhandensein  von  Protozoén  bei  der  Ëndometritis  chronica 
glandularis),  par  Uullio  Uossi  Dokia.  Arch.f,  Gyn.y  t.  XL VII,  fasc.  1, 
p.   1. 

Au  cours  de  reclierches  sur  l'anatomie  pathologique  des  métrites, 
l'auteur  a  rencontré  3  fois  dans  les  cavités  glandulaires  de  la  muqueuse 
utérine  des  figures  histologiqucs  qu'il  interprète  comme  étant  des 
protozoaires,  s'appuyant  surtout  sur  ce  fait  que  dans  un  cas,  une 
préparation  par  dissociation  du  tissu  frais  lui  a  permis  d'observer  des 
mouvements  spontanés  de  ces  corps. 
'  Une  planche  accompagne  ce  travail.  Du  Bouchet. 

Étiologie  de  rendométrite  (Zur  Aetiologie  der  Ëndometritis),  par 
E.  Bu  MM.  Verhandl.  der  deutscL  Geselhch.  fur  Gyniih.  Leipzig,  1896, 
p.  186. 

Pour  éviter  les  causes  d'erreurs  dans  la  recherche  des  microlwa 
utérins,  il  faut  ouvrir  au  thermocautère  un  utérus  enlevé  ;  malheureu- 
sement, on  n'a  pas  beaucoup  de  pièces  et  l'on  est  obligé  de  recueillir  les 
sécrétions  par  les  voies  naturelles,  ce  qui  expose  à  des  causes  d'erreur, 
Bumm  abaisse  le  col  et  souvent  le  fend  jusqu'à  la  voûte  vaginale  de 
manière  à  prendre  presque  directement  les  sécrétions  dans  le  corps. 
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Sur  29  endométrites  du  corps  il  n'a  pu  trouver  de  microbes,  ni  sur 
lamelles,  ni  sur  culture  (16  endométrites  hyperplasiques  glandulaires, 
10  endométrites  fongueuses,  3  endométrites  catarrhales).  La  sécrétion 
utérine  était  fluide,  séreuse,  séro-sanguinolente  ou  séro*purulente. 
Elle  contenait  des  cellules  épithéliales  et  des  globules  rouges  mêlés 
à  plus  ou  moins  de  globules  de  pus. 

Dans  9  cas  il  n'y  avait  pas  de  microbes  dans  un  deuxième  examen 
fait  après  curettage  ;  dans  l'endométrite  catarrhale  qui  résiste  à  tous 
les  traitements  on  fit,  pendant  2  ans,  9  examens  sans  jamais  trouver 
de  microbes.  U  y  a  donc  des  cas  d'endométrite  hyperplasique  et  de 
catarrhale  indépendantes  de  toute  infection  microbienne. 

7  cas  d'endométrite  hyperplasique,  6  catarrhales,  2  accompagnant  un 
fibrome  contenaient  des  microbes.  Ce  sont  des  microcoques  bien  con- 
nus et  des  formes  de  bâtonnets  déjà  vus  par  divers  auteurs  mais  mal 
connus  et  innominés.  Bien  que  Bumm  n'ait  pas  fait  d'inoculations,  il  tend 
à  considérer  les  microbes  trouvés  non  comme  la  cause  mais  comme 
accompagnant  simplement  l'endométrite.  De  cela  il  y  a  plusieurs  raisons  : 
1«  on  trouve  des  formes  de  métrites  identiques  sans  micro-organismes  ; 
2°  différentes  formes  de  microbes  se  rencontrent  avec  la  môme 
lésion  anatomo-pathologique  ;  3°  les  formes  microbiennes  varient 
dans  un  seul  et  même  cas  suivant  l'époque  ;  4<>  le  nombre  faible  des 
microbes  qu'on  ne  trouve  que  dans  les  sécrétions  et  à  la  surface  de  la 
muqueuse,  jamais  dans  les  tissus  ;  5*  la  présence  de  microbes  dans 
la. cavité  utérine  sans  cndométrite,  ces  microbes  pouvant  exister 
an  cours  d'une  dilatation  et  disparaître  dès  que  l'irritation  de  la 
laminaire  a  cessé.  Ce  sont  des  inoculations  expérimentales  avec  un 
résultat  négatif  ;  6<>  les  sécrétions  ne  sont  pas  infectieuses.  Le  mari 
d'une  femme  ayant  de  fortes  pertes  blanches  n'a  pas  d'uréthrite  en 
dehors  de  la  blennorrhagie. 

Si  les  microbes  ne  sont  qu'un  accident  accompagnant  l'endométrite, 
on  peut  se  demander  s'ils  ne  rentretiennent  pas.  Lescasd'endométrite 
avec  microbes  devraient  donc  être  moins  facilement  curables  et  avoir 
une  sécrétion  plus  abondante  et  plus  purulente,  toutes  choses  que 
ne  confirme  pas  l'observation.  Cependant  les  microbes  sont  plus  fré- 
quents quand  la  sécrétion  est  purulente,  et  réciproquement  les  globules 
de  pus  sont  plus  nombreux  quand  il  y  a  des  microbes. 

L'introduction  de  microbes  pyogènes  dans  le  vagin  d'une  femme 
atteinte  d'endométrite  chronique  donnerait  des  poussées  subaiguês 
d'après  les  expériences  de  KrOnig  etMenge.  11  y  aurait  là  de  véritables 
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endométrites  septiqnes  subaiguês  qui  n'ont  rien  de  commun  avec 
l'endométrite  chronique  vraie  et  ne  sont  qu'un  épiphénomène. 

La  présence  de  microbes  dans  le  col  n'a  pas  plus  de  signification 
que  dans  le  corps.  Chez  certaines  scrofuleuses  ou  chlorotiques  multi- 
pares on  trouve  un  petit  col  conique  avec  bouchon  visqueux,  transpa- 
rent, complètement  exempt  de  germes;  même  dans  des  cas  de  sécrétion 
muco-purulente,  le  nombre  des  microbes  est  remarquablement  petit, 
on  trouve  des  bâtonnets,  des  microcoques  parmi  lesquels  le  staphylo- 
coccus  albus  et  cereus.  Ces  microbes  ne  pénètrent  pas  dans  les 
tissus. 

Quand  la  sécrétion  est  purulente,  fluide,  les  microcoques  prédominent; 
on  y  trouve  surtout  le  staphylocoque  blanc  et  doré  et  le  streptocoque. 
Dans  un  cas  où  le  streptocoque  en  longues  chaînettes  était  très  abon^ 
dant,  il  y  avait  une  large  surface  érodée  et  il  y  avait  eu  une  fausse 
couche  6  mois  auparavant.  Les  coupes  du  tissu  ne  montrent  le  strepto- 
coque que  dans  la  sécrétion  fixée.  Les  streptocoques  ne  disparurent 
que  quand  l'ulcération  commença  à  s'épidermiser  et  que  la  sécrétion 
devint  muqueuse. 

Les  processus  septiques  subaigus  sont  plus  fréquents  au  niveau  du 
col  qu'au  niveau  du  corps. 

Dans  certaines  érosions  négligées  recouvertes  d'un  enduit  gris&tre 
on  trouve  sur  des  coupes  un  tissu  nécrosé  infiltré  de  bâtonnets  et 
de  colonies  de  microcoques,  comme  on  le  voit  dans  l'endométrîte 
septique.  Enduit  et  microbes  disparaissent  même  avant  que  l'érosion 
ne  soit  guérie. 

Souvent  on  trouve  des  lésions  qui  sont  presque  toujours  accompa- 
gnées d'un  bacille,  semblable  au  bacille  du  vagin  de  Ddderlein  qui 
pousse  aérobiquement  et  anaérobiquement. 

De  ses  recherches,  Bumm  conclut  que  les  microbes  qui  ont  déterminé 
l'infection  première,  cause  de  l'endométrite,  disparaissent  dans  la 
suite  ou  tout  au  moins  ne  jouent  plus  qu'un  rôle  secondaire  dans 
l'endométrite  vulgaire,  parvenue  à  l'état  chronique.  H.  H. 

Les  bactéries  du  canal  gânital  de  la  femme  et  leur  rôle  dans  le 
dâveloppement  des  endométrites  (Ueber  die  im  weiblichen  Greni- 
talcanale  vorkommenden  Bakterien  in  ihrer  Beziehung  zur  Endome- 
iriiis),  par  Sigmdnd  Gottschalk  et  Robert  Immbrwahr.  Archivf.  Gynœ^ 
kologie,  t.  L,  p.  400.  Berlin,  1896. 

Les  auteurs  admettent  que  normalement  le  vagin  est  habité  par  de 
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A.  —  Cas  mégatifs.  —  21  fois  sur  60,  soit  dans  34,5  p.  100,  la  sécré- 
tion du  corps  de  Tutérus  a  été  trouvée  exempte  de  microbes.  Il  s'agis- 
sait la  plupart  du  temps  de  métrite  fongueuse  ;  plusieurs  fois  cependant 
on  avait  affaire  à  une  métrite  catarrhale,  et  une  fois  même  à  une  mé- 
trite purulente. 

Les  examens  ayant  été  répétés  une  série  de  fois  au  cours  du  traite- 
ment, les  sécrétions  sont  restées  stériles  14  fois  pendant  plusieurs  mois  ; 
7  fois  des  micro-organismes  sont  apparus  au  cours  du  traitement.  Le 
plus  souvent  il  s'agissait  de  diplocoques,  quelquefois  de  petits  bacilles 
courts  et  trapus. 

Chez  une  femme  de  46  ans,  nullipare,  souffrant  depuis  longtemps  de  per- 
tes blanches  et  d'hémorrhagies,  présentant  une  sécrétion  cervicale  vitreuse, 
alcaline,  et  une  Bécrétlon  vaginale  aoide,  il  n'y  avait,  le  30  novembre  1894, 
aucun  germe  dans  les  sécrétions  du  col  et  du  corps.  Six  jours  plus  tard, 
après  un  badigeonnag^  iodé  de  la  cavité  utérine,  on  trouva  dans  la  cavité 
cervicale  des  diplocoques  blancs  et  dorés,  la  cavité  utérine  restant  toujours 
stérile.  Le  28  décembre, après  un  quatrième  badigeonnage  iodé,  on  trouva  des 
diplocoques  dans  la  cavité  utéiine.  Le  2  janvier  1894^  les  hémorrhagies 
continuant,  on  fit  uncurettage.  L'ensemencement  des  débris  ramenés  parla 
curette  donna  des  colonies  grises,  transparentes  de  diplocoques.  Le  24  jan- 
vier, à  côté  de  diplocoques  on  trouva  des  staphylocoques  pyogènes  aureus 
et  albus. 

Ce  cas  montre  comment  un  traitement  intra-utérin  prolongé  expose 
aux  inoculations  intra-utérines. 

L'exposé  de  ces  21  cas  conduit  à  la  conclusion  posée  par  Dôderlein 
et  par  Bumm,  à  savoir  que  certaines  formes  de  métrites,  aussi  bien 
chroniques,  hyperplasiques  que  chroniques  catarrhales,  peuvent  exister 
sans  microbes  et  ne  sont  pas  nécessairement  infectieuses.  En  est-il  de 
môme  pour  la  métrite  purulente  f  Gottschalk  n'ose  l'affirmer,  n'ayant 
en  mains  qu'un  seul  examen  négatif. 

B.  —  Cas  positifs.  —  Les  39  cas,  où  le  contenu  de  la  cavité  utérine 
a  cultivé,  peuvent  ôtre  divisés  en  deux  grandes  catégories  :  1»  Ceux 
où  l'on  a  trouvé  des  microbes  pyogènes,  tels  que  le  sont  les  staphylo- 
coques ;  2o  ceux  où  l'on  a  constaté  des  microbes  variés,  non  pathogènes, 
diplocoques,  petits  bâtonnets,  moisissures,  sarcines,  etc.,  tels  qu'on 
les  rencontre  sur  le  périnée,  dans  les  poils  de  la  vulve,  à  l'entrée  du 
vagin. 

Jamais  on  n'a  trouvé  de  streptocoques. 

1.  —  Staphylocoques  pyogène».  —  a)  1  fois,  soit  dans  11  p.  100  des  cas, 
le  staphylocoque  pyogène  a  été  trouvé  dès  le  premier  examen» 
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,  Deux  fois  il  s^agissaît  de  femmes  se  plaignant  de  pertes  purulentes 
parfois  teintées  de  sang  et  sentant  mauvais.  Dans  les  deux  cas,  lorsque 
les  malades  furent  guéries,  il  n*y  avait  plus  de  staphylocoques.  A  ces 
deux  cas,  Gottschalk  en  joint  un  troisième  tiré  de  sa  pratique  privée 
(jeune  mariée  sans  gonocoques  qui  eut  au  bout  de  huit  jours  une  salpin- 
gite  droite). 

Dans  deux  cas,  les  femmes  avaient  des  pertes  blanches  et  des  troubles 
de  la  menstruation,  caractérisés  par  de  la  tendance  aux  hémorrhagies. 
Chez  la  première,  qui  avait  fait  une  fausse  couche  de  huit  mois, 
souffrait  de  cuissons  pendant  la  miction,  de  douleurs  abdominales  et 
avait  un  écoulement  purulent,  verdâtre,  sans  odeur,  on  ne  trouva  que 
du  staphylocoque  pyogène,  blanc  et  doré.  Chez  la  deuxième,  mariée 
depuis  quatre  mois,  on  trouva  du  staphylocoque  doré;  au  bout  de 
quatre  semaines  de  traitement,  les  staphylocoques  avaient  disparu, 
mais  on  trouvait  des  colonies  de  gros  diplocoques  et  quelques  bacilles 
courts,  assez  épais. 

Dans  le  cinquième  cas,  la  femme,  &gée  de  23  ans,  avait  eu  deux 
grossesses  normales,  la  dernière  six  mois  avant  son  arrivée  à  la  cli- 
nique. Les  suites  de  couches  avaient  été  apyrétiques,  mais  depuis  la 
délivrance,  elle  avait  souffert  de  pertes  blanches  et  de  cuisson  pendant 
la  miction.  Le  28  novembre  1893,  les  cultures  montrèrent  de  nom- 
breuses colonies  de  staphylocoq[ues  blancs  mais  très  petits  et  quelques 
colonies  grises  de  diplocoques.  Le  16  décembre,  il  n'y  avait  plus  que 
deux  colonies  de  staphylocoques;  le  30  décembre,  les  milieux  ense- 
mencés restèrent  stériles  ;  le  6  janvier,  tout  écoulement  avait  disparu 
et  les  milieux  restaient  stériles.  La  malade  devint  presque  immédia- 
tement enceinte  et  mena  sa  grossesse  normalement  à  terme. 

Enfin  dans  les  deux  derniers  cas  de  métrite  du  corps  à  staphylo- 
coques, Taffection  remontait  à  des  suites  de  couches  fébriles,  datant 
pour  Tune  de  deux  ans,  pour  Tautre  de  six  mois.  Ces  femmes  avaient 
constamment  souffert  de  douleurs  et  de  pertes  blanches  depuis  leur 
accouchement. 

(i)  (à  fois  le  staphylocoque  est  apparu  immédiatement  après  une  endo- 
métrite  bUmiorrhagique  aiguë.  Dans  les  4  cas,  il  s'agissait  d'une  endo- 
métrite  blennorrhagique  récente,  avec  intégrité  des  trompes  et  sans 
traitement  intra-utérin  antérieur  (simples  injections  vaginales  au 
sublimé).  Les  cultures  de  gonocoques  furent  faites  sur  gélose  mélangée 
de  liquide  de  kyste,  sur  sérum  de  sang  de  bœuf  préparé  suivant  la 
méthode  de  Kral,  sur  gélose  à  l'urine  de  Finger  Gohn  et  Schlagenhaufer. 
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Au  bout  de  quatre  à  six  semaines,  on  ne  trouva  plus  de  gonocoques  ; 
la  sécrétion  était  devenue  moins  abondante  et  transparente,  on  cons- 
tata dans  le  corps  de  Tutérus  des  staphylocoques,  2  fois  du  staphylo- 
coque albus,  2  fois  du  staphylocoque  albus  et  de  Faureus. 

Antérieurement  à  cette  série  de  recherches,  Gottschalk  avait  déjà 
lait  des  constatations  analogues  :  chez  une  femme  de  18  ans,  présentant 
des  gonocoques  en  mars,  il  n'avait  plus  trouvé  de  gonocoques  en 
août,  mais  avait  constaté  deux  espèces  de  diplocoques  et  du  staphylo- 
coque blanc. 

Le  15  novembre  1893,  il  observait  une  enfant  de  deux  ans,  atteinte  d'écou- 
lement purulent  vaginal  ;  la  mère,  qui  se  servait  avec  son  enfant  d'une  ser- 
viette commune,  souffrait  également  depuis  plusieurs  semaines  de  pertes 
blanches  mêlées  de  pus  et  incriminait  son  mari.  L'examen  sur  lamelles 
montra  des  gonocoques  chez  la  mère  et  ches  Tenfant  Le  30  novembre,  à  la 
suite  de  lavages  au  sublimé,  les  gonocoques  ont  disparu  ;  par  contre,  il  y  a 
de  nombreuses  colonies  de  staphylocoques  blancs  et  dorés.  Le  13  janvier  1891, 
il  n'y  a  plus  que  quelques  colonies  de  staphylocoques  blancs,  quelques-unes 
de  diplocoques  blanc  grisâtre,  enfin  de  nombreuses  colonies  de  diplocoques 
dorés.  Cliniquement  la  malade  est  très  améliorée.  Le  l**' février  les  sti^hylo- 
coques  ont  complètement  disparu  ;  il  ne  se  développe  qu'une  seule  colonie 
d'un  court  bacille.  Le  cas  est  cliniquement  guéri. 

Jamais  on  n'a  trouvé  en  même  temps  des  gonocoques  et  des 
staphylocoques.  Il  ne  s'agit  donc  pas  d'infections  mixtes,  mais  d'infec- 
tions secondaires,  l'infection  blennorrhagiq[ue  ayant  préparé  le  terrain. 
Aussi  faut-il,  quand  on  traite  une  infection  blennorrhagique,  redoubler 
de  soins  pour  éviter  l'introduction  d'autres  germes  pathogènes  ;  en 
particulier,  il  faut  s'abstenir  de  tout  traitement  intra-utérin. 

IL  —  Microbes  non  pathogènes.  —  Dans  28  cas  d'endométrite,  parmi 
lesquels  la  forme  chronique  calarrhale  prédominait,  on  a  trouvé  les 
formes  les  plus  variées  de  diplocoques,  de  bâtonnets  courts,  de  moi- 
sissures, de  sarcines,  formes  diverses  qu'on  rencontre  constamment 
sur  le  tégument  externe  et  particulièrement  sur  le  périnée  et  dans  les 
poils  de  la  vulve.  Ces  divers  microbes  étaient  en  quantité  plus  consi- 
dérable dans  la  cavité  cervicale  que  dans  la  cavité  utérine. 

Ceux  qu'on  a  trouvés  le  plus  souvent  étaient  : 

lo  Des  diplocoques  de  grosseur  moyenne  formant  des  colonies  blan- 
ches avec  centre  brun,  d'une  consistance  glutineuse,  ne  liquéfiant  pas 
la  gélatine. 

2°  Le  dtplococcus  aîbicans  iardissimus  de  Bumm,  qui  ne  liquéfie  pas 
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la  gélatine,  pousse  lentement  sur  Tagar  en  taches  humides,  superfi- 
cielles, minces,  limitées  par  des  contours  dentelés,  de  couleur  gris 
blanchâtre. 

S^  Le  diplococcus  allms,  qui  ne  liquéfie  pas  la  gélatine  et  donne  de 
petites  colonies  rondes,  d'un  blanc  laiteux. 

40  Le  diplococdês  aureus,  qui  ne  liquéfie  pas  la  gélatine  et  donne  de 
petites  colonies  rondes,  d'un  jaune  doré. 

On  trouve  plus  rarement  : 

5<>  Le  diploàoccua  citreus  canglomeratua  de  Bumm  qui  liquéfie  lente- 
ment la  gélatine  ;  colonies  d'un  jaune  citron,  brunissant  plus  tard, 
s'étalant  sur  la  gélatine  en  forme  de  langue. 

6°  Le  (tiplococcus  alhicans  amplua  de  Bumm  ressemble  beaucoup  au 
gonocoque,  liquéfie  la  gélatine,  forme  des  colonies  superficielles, 
élevées,  d'un  blanc  gris. 

7^  Un  diplocoque  de  taille  moyenne;  colonies  d'un  blanc  jaunâtre,  sous 
forme  de  petits  grains  ronds,  ne  liquéfiant  pas  la  gélatine. 

80  Tie  petits  bacilles  courts ^  moyens,  colonies  à 
aspect  vitreux  grisâtre. 

90  Bacilles  courts  très  fins,  colonies  blanches.    >  , 

IQo  Bacilles  ^pais  courtSy  colonies  blanc  laiteux.    \ 

11  o  Bacilles  gros  courts ^  colonies  jaunes  dorées. 

12o  Sarcines  jaunes, 

13<>  Sarcifies  blanches, 

14o  Torula  blanche, 

15o  Torula  rose. 

Dans  la  moitié  des  cas  (14  =  9  métrites  fongueuses,  ô  catarrhales) 
11  n'a  poussé  sur  les  plaques  ensemencées  avec  le  contenu  du  corps 
que  quelques  colonies  isolées  de  3  ou  4  espèces  différentes.  Dans 
11  catarrhales,  1  fongueuse,  1  purulente,  les  colonies  étaient,  au  con- 
traire, si  nombreuses  qu'il  était  impossible  de  songer  à  une  contami- 
nation pendant  le  prélèvement  de  la  sécrétion.  Habituellement  on 
trouve  réunis  2,  3,  quelquefois  4  microbes  associés. 

Dans  2  cas,  il  y  avait  exclusivement  des  torula  (1). 

F.  de  27  ans,  mariée  depuis  deux  ans,  stérile,  d^apparence  cbétive,  Tenant 
consulter  pour  des  pertes  blanches,  des  douleurs  sacrées  et  fémorales.  Toux,  • 
crachats  peu  abondants.  Tuberculose  des  sommets  au  début. 

(1)  Coite  a  admis  que  la  torula  jaune  pourrait  être  le  point  de  départ  de 
métriteB  cervicales  opiniâtres. 
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Dtéroa  rétrofléchi,  non  fixé,  nn  peu  augmenté.  Du  col  8*écoule  une  sécré- 
tion glntineuBe,  d'un  blanc  verdâtre,  de  réaction  neutre  ou  acide.  Légère 
hémorrhagie  au  moment  du  prélèvement  de  la  sécrétion  du  corps  qui  donne, 
sur  la  gélatine,  à  l'état  isolé,  des  colonies  de  torula  rose. 

F.  de  23  ans,  ayant  souffert  de  la  matrice  depuis  deux  ans.  Règles 
abondantes,  durant  huit  jours.  Vagin  étroit.  Col  conique,  orifice  externe 
étroit.  Corps  antéfiéchi,  un  peu  volumineux,  mobile.  A  droite,  ovaire  un  peu 
volumineux,  sensible.  Cordon  inflammatoire  dans  le  Douglas.  Du  museau  de 
tanche  rouge,  sort  une  sécrétion  caséiforme,  nettement  acide. 

La  sécrétion  du  col  donne  de  la  torula  blanche  et  de  petites  colonies  blanc 
gris&tre  de  diplocoques  ;  celle  du  corps  donne  exclusivement  des  colonies 
de  torula  blanche. 

Dans  ces  2  cas,  rinflammation,  qui  peut-être  n*a  pas  été  causée  par 
la  levure,  a  été  entretenue  par  elle.  C'est  à  elle  qu'est  due  la  perte  de 
l'alcalinité  normale. 

Les  divers  microbes,  que  Ton  vient  de  décrire,  ont  été  retrouvés  sur 
les  masses  enlevées  par  la  curette,  dans  les  culs-de-sac  glandulaires 
mais  jamds  dans  le  tissu  intermédiaire.  PeuverU-Us  engendrer  de» 
méirites  f  Les  auteurs  n'ont  pu  se  décider  à  les  inoculer  sur  des 
muqueuses  utérines  saines.  Inoculé  sur  l'urèthre  de  Thomme  le  diplo- 
coque  n'a  rien  causé.  Du  reste,  plusieurs  des  femmes  examinées  étaient 
mariées  et  le  mari  ne  contractait  rien  par  le  coït. 

S' ensuit-il  que  la  présence  de  ces  bactéries  est  sans  importance  f 

Non,  car  en  admettant  qu'une  muqueuse  utérine  normale  résiste» 
une  autre  muqueuse  dont  la  nutrition  est  troublée,  dont  le  pouvoir  de 
résistance  est  diminué,  s'enflammera  peut-être  en  l'absence  de  tout 
agent  spécifique.  La  fréquence  de  l'endométrîte  fongueuse,  dans  les 
anomalies  de  position  de  l'utérus,  semble  le  prouver. 

Gottschalk  a  vu  deux  vieilles  filles  qui  souffraient  de  constipation 
chronique,  d'hémorrhoîdes  et  qui  avaient  en  même  temps  une  endo- 
métrite  fongueuse  avec  une  cavité  utérine  exempte  de  tout  germe. 

Elle  pourrait  aussi  résulter  de  troubles  circulatoires  à  point  de  départ 
ovarien  ou  consécutifs  à  des  bains  de  pieds  froids  prolongés. 

D'une  manière  générale,  les  microbes  sont  bien  plus  fréquents  dans 
la  forme  catarrhale  que  dans  la  forme  fongueuse.  C'est  donc  dans  la 
forme  catarrhale  qu'il  faut  leur  attribuer  un  rôle  pathogène.  De  plus, 
l'inflammation  produite  par  un  microbe  spécifique  peut  être  entre- 
tenue par  un  microbe  banal  : 

Le  11  janvier  1894,  une  mère  amène  sa  fille,  âgée  de  7  ans,  disant  que 
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c'est  probablement  elle  qui  Ta  infectée,  alors  qu'elle  avait  une  gonorrhée, 
L* enfant  avait  un  écoulement  qui  rappelait  celui  de  la  blennorrhagie.  H  n'y 
avait  pas  de  gonocoques  mais  des  colonies  très  nombreuses  blanc  grisâtre, 
de  diplocoques.  Des  lavages  boriques  amenèrent  la  guérison  qui  coïncida 
avec  la  disparition  des  diplocoques. 

F.  de  29  ans,  traitée  à  la  polyclinique  3  ans  auparavant  pour  une  gonorrhée 
Depuis  quelque  temps,  augmentation  des  pertes  blanches.  L'utérus  est  aug- 
menté, à  parois  épaissies  ;  il  est  seubible  à  la  pression.  Écoulement  du  col 
vitreux,  épais,  glutineuz,  de  coloration  légèrement  brunâtre.  Pas  de  gono- 
coques, mais  colonies  blanches,  à  centre  brunâtre,  de  diplocoques.  Guérison 
après  6  cautérisations  au  chlorure  de  zinc. 

Il  est  certain  qu'une  endométrite  est  aggravée  parrintroduclionde 
microbes  banaux,  inoffensifs  à  eux  seuls,  que  ceux-ci  peuvent  entre- 
tenir une  métrite  engendrée  par  une  autre  cause.  Ces  microbes  pénètrent 
très  facilement  dans  la  cavité  utérine.  Dans  un  utérus  atteint  d'endo- 
métrite  hyperplastique  dépourvu  de  germes,  on  fait,  le  15  janvier  1894, 
une  cautérisation  au  chlorure  de  zinc  à  50  p.  100,  avec  la  sonde  do 
Playfair  ;  huit  jours  plus  tard  on  trouve  dans  la  sécrétion  du  corps  de 
nombreuses  colonies  de  diplocoques  blancs. 

La  teinture  d'iode  semble  particulièrement  active  contre  ces  microbes. 

Leur  action  sur  la  conception  semble  presque  nulle  ;  nous  avons  vu 
une  grossesse  commencer  presque  immédiatement  après  le  traitement, 
alors  que  le  corps  utérin  contenait  encore  des  diplocoques.  Ceux-ci  se 
retrouvaient  encore  dans  le  col  pendant  la  grossesse.  La  malade  avorta 
au  5«  mois.  Six  semaines  plus  tard,  en  l'examinant  on  retrouva  des 
diplocoques  dans  la  cavité  utérine. 

Pendant  les  règles  et  quelquefois  inunédiatement  après,  les  auteurs 
ont  vu  les  microbes  disparaître.  Ce  fait  pourrait  s'expliquer  par  une 
simple  action  mécanique,  le  sang  entraînant  les  germes  qui,  à  cette 
période,  sont  beaucoup  plus  nombreux  dons  le  col  que  dans  le  corps. 
Ces  résultats,  contradictoires  de  ceux  énoncés  par  d'autres  auteurs, 
s'expliquent  peut-être  par  ce  fait  que  Gottschalk  fait  faire  à  ses  mala- 
des des  savonnages  quotidiens  de  la  vulve  et  leur  fait  souvent  changer 
de  linge  pendant  les  règles. 

Deux  cas  d'endométrite  exfoliative  sont  restés  stériles,  de  même 
deux  cas  d'endométrite  hémorrhagique  sur  venue  au  cours  de  l'influenza. 
Dans  ces  derniers  cas  l'examen  de  morceaux  de  la  muqueuse  saignante 
ramenées  avec  la  curette,  rend  môme  douteuse  l'existence  d'une 
inflammation  au  sens  anatomique  du  mot.  Les  cellules  rondes  man- 
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quaient;  la  muqueuse  très  hyperhémiée^  mais  peu  altérée,  montrait  de 
nombreux  foyers  hémorrhagiques  dépendant  d'une  friabilité  anormale 
des  vaisseaux.  Le  tissu  interglandulaire  était  parsemé  de  petits  foyers 
hémorrhagiques,  et  les  glandes  étaient,  par  endroits,  détachées  de 
leurs  enveloppes  par  de  petits  épanchements  sanguins.  En  un  mot,  on 
avait  là  un  tableau  qui  rappelait  celui  de  Tempoisonnementphosphoré. 

D'une  manière  générale  il  semble  du  reste  que  toutes  les  métrites 
survenant  dans  les  maladies  générales,  sont  dues  à  Taction  de  toxines. 
L'endométrite  cholérique  (1)  serait,  à  ce  point  de  vue,  comparable  à 
Tendométrite  grippale. 

Jusqu'ici  on  ne  connaît  bien  que  3  variétés  d'endométrite  nettement 
rattachées  à  un  agent  spécifique  (E.  blennorrhagique,  septique,  tuber- 
culeuse); de  ces  trois  variétés  on  peut  probablement  rapprocher 
Tendométrite  diphtéritique,  liée,  comme  Ta  montré  Bumm,  au  bacille 
de  Lôffler. 

(il  suivre.)  H.  H. 
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Comptes  rendus  de  la  deuxième  session  de  l'Association  française 
d'urologie  (Paris,  octobre  1897). 

Signalons  dans  ce  volume  plusieurs  communications  gynécologiques 
intéressantes  :  Variété  peu  connue  d'abcès  de  la  cloison  urèthro- vagi- 
nale ;  suppuration  des  canaux  accessoires  de  l'urèthre,  par  MM.  Hartmann 
et  Raymond.  — La  blennorrhagie  maladie  générale,  par  MM.  Jullien  et 
Sibert  ;  le  rapport  très  documenté  de  M.  Noguès  sur  les  uréthrites  non 
gonococciques.  —  Enfin  une  étude  de  M.  Loumeau  sur  le  traitement  des 
fistules  vésico-vaginales  par  le  procédé  de  dédoublement. 

Mauclairb. 


(1)  Bchûtz,  sur  25,000  cholériques  observés  à  Hambourg,  a  noté  dans  un 
tien  des  cas,  des  hémorrhagies  utérines  au  début  de  la  maladie. 


Le  Gérant  :  G.  Stkinheil. 
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TRAVAUX   ORIGINAUX 


LES  DÉGÉNÉRESCENCES  DES  FIBROMYOMES 

DE  L'UTÉRUS 

PAB 

Le  D'  R.  Heslay,  et  Le  D^  J.  Hyeime, 

Chef  de  laboratoire  à  Thôpital  Ex-interne  de  l'hôpital 

Saint-Joseph.  Saint-Joseph. 

Les  dégénérescences  des  fîbromyômes  de  l'utérus  sont  con- 
nues depuis  longtemps.  Les  principaux  anatomo-pathologistes 
de  ce  siècle,  Dupuytren,  Âmussat,  Cruveilhier,  [.ebert,  Roki- 
tausky,  Virchow,  Broca,  Cornil  et  Uanvier,  donnent  à  cette 
étude  une  place  importante  dans  leurs  ouvrages.  Mais  ce  sont 
surtout  les  publications  de  ces  dernières  années  qui  ont  le  plus 
contribué  à  éclaircir  cette  question.  Nous  ne  signalerons  que 
les  principales  :  les  thèses  de  Sévastopoulo  (1)  et  de  Le  Bec  (2), 
le  travail  de  Doléris  (3)  ;  puis,  plus  récemment,  à  côté  de  mul- 
tiples observations  éparses  dans  divers  journaux  ou  revues,  les 

(1)  SÉVASTOPOULO.  Des  hystéromes  on    des  tumeurs  dites  fibreuses  de 
l'utérus.  Th.  Paris,  1876. 

(3)  Le  Bko.  Étude  sur  les  tumeurs  fibro-kystiques  et  les  kystes  de  V ovaire. 
Th.  Paris,  1880. 

(3)  Doléris.  Contribution  à  l'histoire  des  myômes  malins.  Arch.  de  toco* 
logie,  1883. 

AMH.  DB  OYK.  —  VQU  L.  1 


2  LES    DECéNÉRESCENCES   DES   FIBROMYOMES   DE    l'utÉRUS 

travaux  de  Pilliet  (1)  et  de  son  élève  Costes  (2),  ceux  de 
Orth  (3)  et  de  Pick  (^)  en  Allemagne,  celui  de  Paviot  et  Bé- 
rard  (5),  de  Lyon.  Enfin,  l'un  de  nous  vient  de  consacrer  à  ce 
sujet  sa  thèse  de  doctorat  (6). 

Ce  sont  les  idées  principales  de  ce  dernier  travail,  basé  sur 
Tétude  kistologique  et  clinique  de  41  fibromes  utérins,  que  nous 
allons  résumer  ici.  Parmi  ces  tumeurs,  la  plupart  ont  été 
opérées  par  M.  le  D'  Le  Bec,  à  Thôpital  Saint-Joseph  ;  les 
autres  proviennent  de  différents  chirurgiens,  MM. .  Tillaux, 
Segond,  Michaux  ;  quelques-unes,  enfin^  sont  des  trouvailles 
d'autopsie.  Elles  comprennent  : 

Fibromyômes  normaux 7 

—  atteints  de  ilégénércscencc  fibreuse 5 

—  —                    —           calcaire 3 

—  —  —  œdémateuse....  22 

—  —  —  sarcomateuse. . .  2 

—  —  de  nécrose,  de  cause  indéterminée  2 

I.  —  Amatomie  pathologique. 

Avant  d'étudier  les  lésions  histologiques  dues  aux  dégéné- 
rescences des  fibromyômes  utérins,  nous  devons  décrire 
brièvement  la  structure  et  l'évolution  du  fibromyômc  normal 
afin  de  mieux  comprendre  les  transformations  dontilestrobjet. 

1°  Fibroxnyôme  normaL  —  On  désigne  sous  le  nom  de 
fibromyômes  des  néoplasmes  de  l'utérus  ordinairement  bénins, 


(1)  Pilliet.  Soc.  de  Biologie,  1895  ;   Tribum-  mMiealr,   1895  ;  Société 
anatomique,  1894-95-96. 

(2)  V0STZ8,  Jiecherches  anatomo-patholoijiqves  sur  Vérohition,  âe»  fibromes 
de  Vutérus  et  de  tes  amiexeg.  Th.  Paris,  1895. 

(3)  Orth.  Lehrh.  d.spec,  patkoL  afiatam,  Bd  2,  1803. 

(1)  PiOK.  Ziir   IliHtogenoso  imd   Classification  dor  Gobilrniuttcr8arcomc. 
ArcKfur  Oynœk.  Heft  1,  1895. 

(5)  Paviot  et  Bébârd.  Du  cancer  musculaire  lisse  en  général  et  de  celui 
de  l'utérus  en  particulier.  Arch.  de  méd.  expérimentaley  w*»  4  et  6,  1897. 

(6)  11  TENUE.  Ktndr  anatomo-cHtiiqur  dc^  j}f'incipitles  dvgénèi'efd'tntrs  des 
fibro-myôrnes  de  Vutérus.  Th,  de  Paris,  1898. 
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constitués  par  du  tissu  musculaire  et  du  tissu  fibreux,  en  pro- 
portions variables. 

Parmi  les  diverses  opinions  relatives  à  Thistogenèse  de  ces 
tumeurs,  nous  ne  signalerons  que  celle  de  Pilliet  (1)  que  nous 
avons  vérifiée  sur  plusieurs  de  nos  pièces.  D'après  cet  auteur, 
le  fibromyôme  provient  des  capillaires  utérins  dont  l'endothé- 
lium  reste  intact,  mais  dont  Tadventice  donne  naissance  à  une 
zone  de  cellules  embryonnaires  qui  se  multiplient  et  se  déve- 
loppent^pour  constituer  des  rangées  successivement  concen- 
triques de  fibres  musculaires  lisses,  orientées  autour  du 
vaisseau.  Quant  au  tissu  fibreux,  il  provient  de  la  transforma- 
tion des  couches  musculaires  les  plus  périphériques,  éloignées 
du  vaisseau  et  ne  recevant  plus  le  sang  en  quantité  suflisante 
pour  continuer  à  vivre  normalement. 

Mais,  sous  quelle  influence  se  fait  ce  développement?  Galippe 
et  Landouzy  (2)  ont  cru  trouver  dans  la  présence  de  microbes 
la  cause  déterminante  des  fibromyômes  «  apparaissant  comme 
le  résultat  d'une  irritation  proliférative  provoquée  par  une 
épine  parasitaire  ».  Dans  deux  corps  fibreux  stérilisés  à  la 
surface  et  coupés  avec  un  couteau  aseptique,  des  fragments  du 
centre  ensemencés  dans  divers  milieux  de  culture  ont  doiiné 
des  microcoques  sphériques  réunis  deux  à  deux,  en  amas  volu- 
mineux ou  en  longs  chapelets  ;  enfin,  des  bâtonnets,  soit  isolés, 
soit  réunis  deux  h  deux  ou  formant  de  longs  filaments. 

Nous  avons  répété  cette  expérience  à  trois  reprises  diffé- 
rentes ;  bien  plus,  nous  avons  ensemencé  divers  liquides  extraits 
de  fibromyômes  en  voie  de  dégénérescence,  par  conséquent  plus 
susceptibles  que  les  tumeurs  normales  de  renfermer  des  micro- 
organismes. Dans  tous  les  cas,  nos  cultures  ont  été  stériles. 

Pilliet  (3)  admet  l'influence  d'une  inflammation  de  voisinage. 
Il  a  observé  trois  fois  des  fibromes  développés  autour  de  la 


(1)  Pilliet.  Dne  hypotlièse  sur  l'origine  des  fibromes  utérins.  liidL  Sor. 
anat.,  janvier  1894. 

(2)  Galippe  et  Landouzy.  Soc.  biolotjie,  18  février  1887. 

(3)  Pilliet.  Note  sur   la  patliogéuie   d'une  variété  de  fibromes   intra- 
utérins.  Site,  biologie,  7  mars  1895. 
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trompe  de  Fallope  dans  son  trajet  intra-utérin,  lorsque  celle* 
ci  est  enflammée.  Selon  lui,  «  l'infection  sert  de  point  de 
départ,  de  cause  à  la  prolifération  des  vaisseaux  ». 

Enfin,  récemment,  Legueu  et  Marien  (1)  ont  vérifié  égale- 
ment le  rôle  joué  par  Finflammation,  mais  celle-ci,  dans  le  cas 
qu  ils  ont  observé,  avait  son  point  de  départ  dans  la  muqueuse 
utérine. 

2^  Dégénérescences  des  fibromyômes.  —  1.  —  Les  dégé- 
nérescences des  fibromyâmes  signalées  par  différents  anatomo- 
pathologistes  sont  fréquentes  et  nombreuses.  Toutefois,  parmi 
elles,  il  en  est  quelques-unes  que  nous  croyons  devoir  éliminer 
de  notre  étude  pour  les  raisons  que  nous  [allons  indiquer. 

La  dégénérescence  cartilagineuse,  décrite  par  Bidder  (2), 
Cruveilhicr,  Berneaudeaux  (Th.  Paris,  1857),  n'est  autre  que  la 
dégénérescence  fibreuse,  dont  Fapparence,  à  Tœil  nu,  nous  rap- 
pelle celle  du  tissu  cartilagineux  ;  mais  jamais,  et  Berneau- 
deaux le  reconnaît  lui-même,  le  microscope  n'a  montré  dans 
un  fîbromyôme  la  présence  de  cellules  cartilagineuses. 

La  dégénérescence  osseuse  doit  de  même,  selon  nous,  être 
considérée  comme  une  mauvaise  interprétation  de  fibromyômes 
en  état  de  dégénérescence  calcaire  ;  les  quelques  observations 
d'ossification  véritable  rapportées  par  Wedl(3),  Bidder  (fig.  38, 
loc.  cit.),  Freund  (4),  von  Krauss  (5),  nous  semblent  suspectes 
en  raison  de  l'absence  de  description  histologique.  Nons  ne  l'a- 
vons, pour  notre  part,  jamais  rencontrée. 

La  dégénérescence  graisseuse  a  été  souvent  constatée  ;  elle 
a  môme  été  regardée  comme  un  des  modes  de  guérison  spon- 
tanée des  fibromyômes.  D'après  Klob  et  Virchow  (6),  elle  frap- 


(1)  Legusu  etMABiEN.  Annales  de  gyn,  et  d'obstétrique^  1897,  p.  136. 

(2)  Bidder,  cité  par  Walteb.  Ucher  fihrose  Kôrper  der  Qehàrmutter^ 
Dorpat,  1852,  p.  39. 

\\\)  Wedl.  Grundziige  der  paih.  IlUtologu',  p.  009,  A.  li. 
(4)  Î'rbund.  Klin.  Jteitrage/,  Gyn.,  Bd  III,  p.  152. 
(."i)  Von  Kuauss.  Osteoidder  Gebarmutter;]r«r*<'/«6.  CV/rr^*/;.,  1850,  p.  1. 
(6)  Klob.  Pathologische  Anatomie  der   weihlichen  Sexualorgane,  Wien, 
1804. 
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perait  aussi  bien  les  éléments  musculaires  que  le  tissu  con- 
jonctif,  et  pour  ce  motif,  produirait  tout  au  moins  un  arrêt 
complet  dans  l'accroissement  de  la  tumeur,  en  atteignant  son 
élément  actif,  la  fibre  musculaire.  En  tous  cas,  cette  dégéné- 
rescence n'a  été  constatée  microscopiquement  que  deux  fois, 
par  Freund  et  Martin  (1),  et  dans  ces  deux  exemples,  la  dimi- 
nution de  la  tumeur  n'en  était  pas  résultée. 

La  dégénérescence  carcinomateuse  des  fibromyômos  est 
admise  par  les  anciens  auteurs,  Morgagni,  Van  Swieten,  Va- 
lentin,  Dupuytren,  et  aussi  par  Virchow  :  «  Il  n'est  pas  dou- 
teux pour  moi,  dit  ce  dernier,  qu'un  myôme  existant  puisse 
dégénérer,  pourvu  qu'il  se  développe  dans  son  tissu  des  élé- 
ments hétérologues  ;  le  fait  le  plus  fréquent  est  la  dégénéres- 
cence carcinomateuse  ou  cancroide  des  myômes  de  l'utérus.  » 

Cette  opinion  avait  déjà  été  rejetée  par  Bayle  et  par  Cru- 
veilhier.  Elle  l'est  à  peu  près  universellement  à  l'heure  actuelle 
(Broca,  Cornilet  Ranvier,  Siredeyet  Danlos,  Delbet,  Pozzi,efc...) 
malgré  les  observations  de  Klob,  Glœser,  Coe  (2),  Rœhrig, 
Liebmann  (3),  Ehrendorfer  (4),  qui  rapportent  des  cas  de  dégé- 
nérescence carcinomateuse  primitive  de  fibromyômes. 

D'ailleurs,  nos  connaissances  actuelles  sur  les  tumeurs  ne 
nous  permettent  pas  d'admettre  cette  opinion.  Le  carcinome 
est  en  efTet  une  tumeur  épithéliale,  qui  ne  peut  naître  qu'aux 
dépens  d'épithélium,  c'est-à-dire  de  tissus  ayant  pour  origine 
le  feuillet  externe  ou  interne  du  blastoderme.  Le  fibromyôme, 
au  Contraire,  est  formé  de  tissu  musculaire  cl  conjonctif,  c'est- 
à-dire  d'éléments  ayant  pour  origine  le  feuillet  moyen  du  blas- 
toderme :  il  ne  peut  donc  jamais,  en  raison  de  sa  constitution 
histologique  et  de  son  origine  embryonnaire,  donner  naissance 
à  un  carcinome. 


(1)  A.  Martin.   Beitrage  zur  Oeh.y  etc.,.    Berlin,  1874,  p.  34;  Centr.  f, 
Oyn. 

(2)  COB.  C&rUr,  fur  Oyn,,  p.  684, 1891 . 

(3)  Liebmann.  Ein  Fan  won  Myocurcinom  des  Utérus.  Ctnir.  Gyn.,  \SS9, 
m  17,  p.  291. 

(4)  EUBENDOBFEB.   (hutr.  fûv  Oyn.,  1892,  p.  513,  n»  27. 
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Nous  pensons  quo  les  cas  de  dégénérescence  carcinomaieuse 
des  fibromyôraes  ne  sont  que  des  localisations  secondaires  de 
cancers  primitifs  développés  aux  dépens  d'un  épithélium  quel- 
conque de  l'organisme,  par  le  fait  d'embolies  cancéreuses  arri- 
vées dans  le  fibromyôme  par  la  voie  lymphatique  ou  sanguine  ; 
ou  bien  qu'il  s'agit  de  la  prolifération  épithéliale  de  quelques 
culs-de-sac  glandulaires  venant  de  la  muqueuse  et  emprisonnés 
dans  le  fibromyôme  au  cours  de  son  développement  :  cette  opi- 
nion a  été  soutenue  par  Legueu  et  Marien  (1)  qui  ont  observé 
un  cas  où  le  fait  n'était  pas  douteux;  ou  bien,  enfin,  qu'il  n'y  a 
le  plus  souvent  qu'une  propagation  d'un  carcinome  dont  le 
point  de  départ  est  la  muqueuse  utérine. 

Dans  une  thèse  toute  récente,  M.  Bourgeois  (2)  rapporte  un 
certain  nombre  d'observations  de  fibromyômes  de  l'utérus 
coexistant  avec  le  cancer  de  cet  organe.  Dans  tous  ces  cas,  «  on 
ne  saurait  admettre  un  seul  instant  que  la  tumeur  fibreuse  a 
subi  une  transformation  maligne  :  c'est  la  muqueuse  utérine, 
le  tissu  utérin  avoisinant  qui  sont  frappés  ». 

H.  —  Ayant  ainsi  éliminé  les  dégénérescences  précédentes, 
il  nous  reste  à  en  décrire  quatre,  dont  le  siège  et  le  point  de 
départ  sont  bien  le  fibromyôme  de  l'utérus.  Ce  sont  : 

1®  La  dégénérescence  fibreuse;  2**  la  dégénérescence  cal- 
caire ;  3®  la  dégénérescence  œdémateuse  ;  4^  la  dégénérescence 
sarcomateuse. 

i^  DÉGÉNÉRESCENCE  FIBREUSE. —  Lcs  aucicns  duatomo-patlio - 
logistes,  Robin,  Lebert,  Cruveilhier,  connaissaient  déjà  la 
dégénérescence  fibreuse  des  fibromyômes  :  c'est  à  cet  état 
qu'ils  observaient  le  plus  fréquemment  ces  tumeurs,  car  ils 
n'avaient  h  leur  disposition  que  des  pièces  provenant  d'autop- 
sies et  le  plus  souvent  prises  chez  des  femmes  âgées. 

Depuis,  la  nature  musculaire  des  fibromyômes  ayant  été  bien 


(1)  Leoueu  et  Marien.  Des  éléments  glandulaires  dans  les  fibromyônies 
de  Tutérus.  Annales  de  gynécologie  et  d'ohstétriquej  1897,  p,  134. 

(2)  Bourgeois.   De  la  cflàxistenre  des  tumeurs  fibreuses  de  V utérus  et  du 
cancer  de  cet  organe.  Th.  Lyon,  18U7. 
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démontrée  (Virchow,  etc.),  on  a  été  amené  à  considérer  la  pré- 
dominance du  tissu  fibreux  dans  ces  tumeurs  comme  une  dégé- 
nérescence survenant  au  cours  de  leur  évolution. 

Nous  savons  que  dans  le  fibromyôme  normal  adulte,  autour 
des  nodules  myomateux  périvasculaires  existent  constamment 
des  faisceaux  fibreux  concentriques  résultant  de  la  transforma- 
tion des  fibres  musculaires,  par  diminution  de  la  nutrition  ;  de 
plus,  dans  l'intervalle  de  ces  mômes  nodules,  on  trouve  égale- 
ment des  travées  plus  ou  moins  épaisses  de  tissu  fibreux.  C'est 
le  développement  exagéré  de  ces  faisceaux,  accompagné  de  la  ' 
disparition  du  tissu  musculaire,  qui  constitue  la  dégénéres- 
cence fibreuse. 

Celle-ci  est  très  fréquente,  pour  ne  pas  dire  constante,  dan/ 
les  fibromyômes  anciens,  à  longue  évolution  ;  dans  ces  cas, 
elle  se  généralise  ordinairement  à  la  plus  grande  partie  de  la 
tumeur.  Mais  il  n'est  pas  rare  d'observer  quelques  points  de 
dégénérescence  isolés  dans  l'intérieur  de  fibromyômes  adultes, 
en  pleine  période  d'activité. 

Les  tumeurs  envahies  par  cette  transformation  sont  en  géné- 
ral assez  dures,  et  se  coupent  difiicilement.  Examinées  à  l'œil 
nu,  elles  ont  une  couleur  légèrement  jaunâtre,  ou  bien  présen- 
tent parfois  un  aspect  brillant,  nacré,  qui  les  a  fait  comparer  à 
du  cartilage.  Très  souvent  la  lobulation  apparente  sur  les  fibro- 
myômes normaux  a  disparu. 

Dans  d'autres  cas,  et  nous  insistons  particulièrement  sur  ce 
point,  les  placards  de  dégénérescence  fibreuse  sont  ramollis 
par  endroits  ;  on  observe  même  quelquefois  en  leur  intérieur 
des  sortes  de  cavités  à  parois  irrégulières,  déchiquetées,  rem- 
plies d'une  substance  molle,  blanchâtre,  ressemblant  â  de  la 
bouillie,  et  sur  lesquelles  nous  aurons  à  revenir  un  peu  plus 
loin. 

Au  microscope,  on  reconnaît  facilement  la  prédominance  du 
tissu  fibreux,  plus  ou  moins  fascicule,  renfermant  parfois  quel- 
ques rares  noyaux  allongés.  Ce  tissu  affecte  des  dispositions 
variables  suivant  les  cas. 

Quelquefois,  la  tumeur  présente  l'apparence  du  fibromyôme 


8  LES    DKGÉNÉRBSGBN€BS   DBS    FIBROMYOMES   DE    l'uTBRUS 

normal,  avec  cette  différence  que  le  tissu  conjonctif  internodu- 
laire  est  très  développé  et  que  les  nodules  myomateux  ne  sont 
constitués  que  par  quelques  rangées  concentriques  de  fibres 
musculaires  souvent  mal  colorées  par  les  réactifs,  les  autres 
étant  remplacées  par  du  tissu  fibreux. 

Dans  d'autres  cas,  les  fibrilles  conjonctives  internodulaires 
pénètrent  dans  Tintérieur  des  nodules  myomateux  sous  forme 
de  bandelettes  plus  ou  moins  épaisses,  qui  dissocient  et  enser- 
rent les  fibres  musculaires  ;  celles-ci  se  présentent  alors  sous 
forme  d*ilots  irréguliers  perdus  au  milieu  de  la  masse  du  tissu 
fibreux.  Dans  ces  deux  cas  cependant,  on  reconnaît  encore  le 
plus  souvent,  à  l'aspect  tourbillonné  des  faisceaux  fibreux,  la 
texture  du  fibromyôroe  normal. 

D'autres  fois  enfin,  cette  dernière  apparence  n'existe  plus,  et 
Ton  n'aperçoit  que  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  disposés 
sans  aucun  ordre  et  formant  des  placards  irréguliers. 

Les  vaisseaux  sont  rares  au  milieu  de  ce  tissu  ;  la  plupart  du 
temps  ils  sont  aplatis,  et  leur  lumière  est  déformée  par  la  pres- 
sion des  fibres  avoisinantes. 

La  description  que  nous  venons  de  faire  est  celle  de  la  plu- 
part des  fibromyômes  atteints  de  dégénérescence  fibreuse  ;  mais 
nous  avons  signalé  plus  haut  au  milieu  de  celle-ci  la  présence 
de  pseudo-cavités  :  voyons  comment  elles  sont  constituées. 

Sur  toutes  nos  préparations,  elles  siègent  en  plein  centre  des 
placards  de  tissu  fibreux.  Ceux-ci  sont  formes  à  leur  périphérie 
par  des  fibres  conjonctives  plus  ou  moins  serrées  au  milieu 
desquelles  on  reconnaît  encore  quelques  cellules  musculaires. 
Plus  en  dedans,  on  ne  voit  plus  que  du  tissu  fibreux  pur  ;  puis, 
celui-ci  se  dissocie  et  s'efliloche  en  fibrilles  qui  vont  se  perdre 
au  milieu  de  la  masse  centrale.  Cette  dernière,  qui  correspond 
aux  points  ramollis,  ayant  l'apparence  d'une  bouillie  grisâtre, 
que  nous  avons  signalés,  est  constituée  par  une  substance 
amorphe,  grenue  ou  vaguement  fibrillaire,  à  peine  colorée,  dans 
laquelle  il  est  impossible  de  distinguer  aucun  noyau.  Enfin,  il 
n'existe  en  ces  points  aucun  vaisseau  ;  on  en  observe  seulement 
quelques-uns  dans  le  tissu  musculaire  périphérique. 
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Ainsi,  dans  les  placards  de  dégénérescence  fibreuse  comme 
au  sein  de  ces  points  ramollis  qui  oiTrent  singulièrement,  il  faut 
le  dire,  lapparence  d'une  nécrose,  nous  notons  un  caractère 
commun  important  :  la  rareté  des  vaisseaiix.  Ce  fait  est  cons- 
tant, il  se  rattache  donc  étroitement  à  l'évolution  du  processus 
que  nous  étudions.  Mais  est-il  la  conséquence,  ou  au  contraire 
la  cause  de  la  dégénérescence  fibreuse  ? 

C*est  cette  dernière  opinion  qui  parait  admise  actuellement. 
En  effet,  nous  avons  vu  déjà  qu'à  la  périphérie  du  nodule  fibro- 
myomateux  normal,  existe  une  zone  de  tissu  flbreux,  par  suite 
de  la  diminution  des  phénomènes  nutritifs  en  ces  points  éloi- 
gnés du  vaisseau  central.  Il  est  donc  rationnel  de  penser  que 
toute  diminution  dans  Tactivité  de  la  circulation  de  la  tumeur, 
que  cette  diminution  porte  sur  un  point  limité,  sur  un  simple 
bouquet  vasculaire,  sous  une  influence  qui  nous  est  inconnue,  ou 
qu'elle  s*éténde  au  contraire  au  fibromyôme  entier,  comme  cela 
s'observe  à  la  ménopause,  pourra  être  l'origine  de  la  dégénéres- 
cence fibreuse.  Ainsi,  par  la  même  cause,  s'expliquera  la  pré- 
sence de  placards  fibreux  isolés  au  milieu  de  fibromyômes  adul- 
tes, en  plein  accroissement,  et  au  contraire  la  structure  entière- 
ment fibreuse  des  fibromyômes  trouvés  chez  de  vieilles  femmes. 

Mais  le  processus  ainsi  engendré  ne  se  borne  point  à  cela.  Le 
tissu  conjonctif,  nous  Tavons  vu,  enserre  dans  ses  fibrilles  le 
tissu  musculaire  ;  celui-ci  perd  la  coloration  dans  son  proto- 
plasma d'abord,  puis  dans  son  noyau,  et  enfin  disparaît.  Les 
vaisseaux  subissent  le  même  sort  :  aplatis,  déformés,  ils  peuvent 
finir  par  être  détruits  complètement.  Nous  observerons  alors 
non  pas  de  la  gangrène,  puisqu'il  n'y  a  point  de  germes  infec- 
tieux, mais  une  véritable  nécrobiose  par  défaut  total  de  nutri- 
tion ;  ainsi  s'expliquera,  toujours  par  le  même  mécanisme,  la 
présence  de  ces  points  d'abord  ramollis,  qui  plus  tard  tombent 
en  déliquescence  et  donnent  naissance  à  ces  cavités  psetido- 
kystiques,  pleines  d'une  bouillie  plus  ou  moins  blanchâtre,  sur 
lesquelles  nous  avons  insisté  (1). 


(1)  Voir  thèse  Htenne  :  obs.  4,  6  et  6,  pages  37  à  45. 


10        LES    DÉGENÉRESCENCBS    DES   FIBROBIYOMBS    DE    l'uTKKUS 

Enfin,  en  terminant,  notons  la  coexistence  assez  fréquente, 
en  même  temps  que  la  dégénérescence  fibreuse,  de  points 
extrêmement  durs,  atteints  de  dégénérescence  calcaire,  et  d'au- 
tre part,  de  points  infiltrés  de  sérosité,  analogues  à  ce  que  nous 
étudierons  plus  loin  sous  le  nom  de  dégénérescence  œdéma- 
teuse des  fibromyômes.  Ces  dégénérescences  ont  d'ailleurs 
leurs  caractères  habituels,  et  ne  sont  en  rien  modifiées  par  la 
présence  du  tissu  fibreux  voisin  ;  nous  n'y  insistons  point 
pour  le  moment. 

2°  DÉGÉNÉnEscENCE  CALCAIRE.  —  La  dégénérescence  calcaire 
est  la  plus  anciennement  observée  (pierres  et  calculs  de  la  ma- 
trice) ;  son  histoire  est  intimement  liée  à  celle  des  fibromyômes 
eux-mêmes.  Elle  coexiste  souvent  avec  la  dégénérescence 
fibreuse,  et  quelques  auteurs  (Virchow,  Sévastopoulo)  pensent 
même  qu'elle  succède  ordinairement  à  cette  dernière.  Cepen- 
dant elle  peut  se  trouver  dans  les  myômes,  ainsi  que  l'ont 
admis  Fœrster,  Rokitansky,  Hénocque  (1),  qui  a  vérifié  la  pré- 
sence de  fibres  musculaires  lisses  dans  une  pierre  de  l'utérus, 
recueillie  par  Amussat  en  1829,  examinée  après  décalcification 
par  l'acide  chlorhydrique.  Ces  fibres  musculaires  présentaient 
même  des  altérations  telles  que  des  renflements  variqueux  et 
surtout  tt  des  dépôts  de  granulations  graisseuses  ». 

La  dégénérescence  calcaire  se  trouve  en  général  dans  les 
fibromyômes  anciens,  et  de  préférence  dans  ceux  qui  sont  sous- 
séreux  et  pédicules,  ou  dans  les  polypes.  La  calcification  dé- 
bute quelquefois  dans  la  périphérie  de  la  tumeur,  lui  formant 
ainsi  comme  une  sorte  de  coque  indurée  ;  mais  le  plus  souvent, 
elle  naît  dans  les  parties  centrales,  par  des  points  d'abord 
isolés  qui  plus  tard  se  réunissent  en  amas  plus  ou  moins  consi- 
dérables séparés  entre  eux  par  des  espaces  sains  irréguliers. 

L'analyse  chimique  a  démontré  dans  ces  tumeurs  des  matières 
minérales,  du  carbonate  et  du  phosphate  de  chaux  (analyses  de 
Bostock  cl  de  Andral). 

Examinées  à  l'œil  nu,  les  parties  infiltrées  de  sels  calcaires 


(1)  HÉNOCQUE.  Archives  de physhîogie i  n«  4,  1873. 
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apparaissent  dures  et  blanches,  finement  granuleuses  ;  elles  ré- 
sistent au  couteau,  mais  ne  rappellent  nullement  Taspect  du 
tissu  osseux. 

Au  microscope,  elles  sont  constituées  par  des  placards  irrégu- 
liers, prenant  en  masse  les  matières  colorantes,  et  disséminés 
au  milieu  du  tissu  conjonctif  ;  il  n'est  pas  rare  d'apercevoir  à 
leur  voisinage  quelques  faisceaux  de  fibres  musculaires.  Mais 
le  fait  importante  signaler  est  la  disparition  des  vaisseaux.  C'est 
probablement  autour  des  capillaires  que  se  font  les  premiers 
dépôts  de  sels  calcaires  ;  ces  derniers  en  s'accroissant  finissent 
par  envahir  le  vaisseau  qui  disparaît  au  milieu  de  la  portion 
crétifiée.  Les  fibres  musculaires  sont  de  même  probablement 
infiltrées  par  les  sels  calcaires  qui  les  compriment  dans  leur 
masse  :  elles  ne  sont  pas  détruites  par  le  processus,  puisqu'on 
les  retrouve  après  la  décalcification  (1). 

Quelle  est  la  cause  de  la  dégénérescence  calcaire?  Est-ce  une 
diminution  de  la  circulation,  comme  le  laisserait  supposer  sa 
présence  dans  les  tumeurs  anciennes,  fibreuses  et  pédiculées, 
ayant  par  conséquent  une  irrigation  sanguine  peu  active  ?  Nous 
ne  pouvons  Taflirmer  ;  en  tous  cas,  c*est  la  plus  probable^  et 
celle  qui  est  le  plus  généralement  admise. 

3^  Dégénérescence  œdémateuse.  —  Sous  le  nom  de  dégé- 
nérescence œdémateuse,  nous  allons  étudier  des  transforma- 
tions complexes  qui  surviennent  au  cours  du  développement 
des  fibromyômes  utérins,  et  qui  ont  été  interprétées  très  diffé- 
remment par  les  auteurs  ;  nous  les  trouvons  en  effet  décrites  sous 
les  étiquettes  diverses  de  :  fibromes  myxomateux  ou  myxoïdes, 
fibromes  à  géodes,  tumeurs  fibro-kystiques,  sarcomes  kysti- 
ques, etc. 

Cette  dégénérescence  d'ailleurs  est  très  fréquente  ;  sans  aller 
aussi  loin  que  le  professeur  Tripier  (de  Lyon) ,  qui  enseigne 
que  «  tout  myôme  utérin  dépassant  le  volume  d'un  poing  et  se 
trouvant  en  phase  de  développement  présente  une  ou  plusieurs 
de  ces  zones  à  l'aspect  colloïde^  gélatineux  »,  nous  rcconnais- 


(1)  Tbèae  Htenne,  obs.  7,  8  et  9. 
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sons  l'avoir  trouvée  un  grand  nombre  de  fois,  puisque  nous 
avons  pu  en  étudier  22  cas. 

Depuis  Cruveilliier  qui,  le  premier,  a  décrit  et  baptisé  les 
«  géodes»,  tous  ceux  qui  ont  étudié  Tanatomie  pathologique 
des  fibromyômes  utérins  ont  signalé  cette  transformation.  Nous 
ne  saurions  rappeler  ici  leurs  noms  et  leurs  opinions;  d  ailleurs, 
nous  aurons  à  les  citer  au  cours  de  la  discussion  nécessitée 
par  l'interprétation  de  cette  dégénérescence. 

Par  1  étude  microscopique  de  nos  fibromyômes  œdémateux, 
nous  avons  vu  qu'il  en  existait  dans  lesquels  la  dégénérescence 
était  limitée  à  de  rares  points  disséniinés  en  leur  intérieur  ; 
d'autres  dans  lesquels  elle  était  au  contraire  très  étendue, 
parfois  môme  généralisée  ;  d'autres  enfin  où  le  processus  abou- 
tissait à  la  formation  de  cavités  pseudo-kystiques.  C'est  dire 
que  nous  avons  pu  étudier  tous  les  intermédiaires  de  la  dégé- 
nérescence, depuis  son  début  jusqu'à  sa  terminaison,  et  tous  les 
aspects  sous  lesquels  elle  se  présente. 

I.  —  Au  point  de  vue  rnacroscopiquef  voici  schématique- 
ment  ce  que  nous  observons  (1)  : 

A  un  premier  degré,  il  y  a  simple  imbibition  de  certaities 
portions  du  fibromyôme  par  de  la  sérosité  ;  l'aspect  de  la  tu- 
meur ne  paraît  pas  changé,  seule  sa  consistance  varie,  elle 
devient  ramollie  en  ces  points. 

A  un  degré  plus  avancé,  l'infiltration  s'accentue  ;  le  liquide 
s'insinue  entre  les  faisceaux  de  fibres  conjonctives  et  mi!scu- 
laires,  et  les  dissocie.  lien  résulte  la  formation  d'aréoles  d  abord 
très  petites,  qui  s'agrandissent  peu  à  peu,  à  mesure  que  la  sé- 
rosité les  distend  davantage.  La  tumeur  prend  alors  un  aspect 
gélatineux,  elle  est  tremblottante,  de  couleur  jaune  verdâtre, 
comme  de  la  gelée  de  pommes. 

Enfin,  à  un  troisième  degré,  le  processus  aboutit  à  la  forma- 
tion de  cavités  situées  au  milieu  des  masses  gélatineuses,  de 
formes  irrégulières,  à  parois  inégales  et  tomenteuses,  d'où  se 


(1)  Pour  plus  de  détailB,  voir  :  Thèse  Hyenne^  observ.  10  à  S2,  p.  52  à 
107. 
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détachent  parfois  des  fibrilles  qui  flottent  dans  la  sérosité  qui 
les  remplit  :  ces  cavités  résultent  de  la  fusion  d'un  certain  nom- 
bre des  aréoles  dont  nous  venons  de  parler. 

II.  —  A  l'examen  microscopique^  nous  retrouvons,  avec  des 
caractères  plus  précis,  les  mêmes  degrés. 

Au  début,  nous  observons  Tinfiltration  des  cellules  muscu- 
laires ou  conjonctives  par  la  sérosité  qui  les  gonfle,  et  en 
même  temps  les  dissocie;  elles  perdent,  dans  leur  protoplasma 
d'abord,  qui  devient  granuleux,  puis  dans  leur  noyau,  qui  se 
ratatine  pour  ainsi  dire,  l'aflînité  pour  les  matières  colorantes. 
On  aperçoit  alors  un  tissu  fibrillaire  entre  les  mailles  duquel  il 
ne  reste  plus  qu'une  substance  amorphe.  Cette  infiltration  pé- 
nètre les  bandes  musculaires  et  conjonctives  et  les  sépare  en 
faisceaux  ténus  dont  les  cellules  centrales  ont  seules  échappé 
au  processus. 

A  un  degré  plus  complet,  les  mailles  du  tissu  infiltré  s'élar- 
gissent ;  il  se  forme  des  aréoles  de  plus  en  plus  grandes,  limitées 
par  des  bandes  de  fibrilles  ne  renfermant  plus  que  de  rares 
noyaux,  et  toujours  remplies  de  la  même  substance  grenue  ou 
vaguement  striée. 

Ces  aréoles  finissent  par  se  réunir  pour  donner  naissance  à 
des  cavités  pseudo-kystiques  dont  les  parois  sont  formées  du 
même  tissu  fibrillaire  tout  dissocié  ;  enfin  ces  cavités  sont  elles- 
mêmes,  par  le  fait  de  leur  confluence,  l'origine  de  certaines 
tumeurs  fîbro-kystiques  de  l'utérus,  ainsi  que  nous  le  verrons. 

Que  deviennent  les  vaisseaux  au  milieu  de  cette  dégénéres- 
cence ?  Un  fait  qui  frappe  au  premier  abord,  et  sur  lequel  nous 
insistons,  [c'est  leur  nombre  considérable  au  niveau  des  points 
infiltrés.  Et  qu'on  ne  nous  dise  pas  à  ce  propos  qu'il  n'y  a 
qu'une  simple  illusion  tenant  à  ce  que,  disséqués  en  quelque 
sorte  par  le  processus,  ils  sont  plus  apparents  qu'en  tissu  sain  ; 
nous  avons  très  fréquemment  fait  la  comparaison  entre  des 
points  sains  et  des  points  dégénérés  ;  toujours,  nous  avons  pu 
constater  un  accroissement  bien  réel  du  nombre  des  'vais- 
seaux. 

Ces  derniers,  d'ailleurs,  sont  de  diverses  sortes;  quelques- 
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uns  sont  adultes,  entourés  de  fibres  musculaires  concentriques 
qui  leur  forment  une  paroi  plus  ou  moins  épaisse  ;  mais  la  plu- 
part sont  jeunes,  réduits  à  une  simple  paroi  endothéliale  d'as- 
pect embryonnaire,  en  un  mot. 

Quelquefois  ces  vaisseaux  sont  dilatés  ;  parfois  aussi,  ils  sont 
remplis  de  globules  rouges  et  blancs.  Mais  le  plus  souvent  leur 
lumière  est  libre  ;  en  tous  cas,  nous  n*avons  jamais  trouve  dans 
leur  intérieur  de  trace  quelconque  d'organisation  d'un  caillot. 

Enfin,  un  dernier  caractère  à  signaler  est  la  présence,  dans 
un  certain  nombre  de  nos  tumeurs,  de  noyaux  arrondis  em- 
bryonnaires, développés  surtout  autour  des  vaisseaux  jeunes, 
néoformés.  Nous  ne  faisons  que  noter  ici  ce  fait,  nous  y  revien- 
drons plus  loin. 

Où  se  fait  le  début  de  Tinfiltration  ?  Pilliet  (1)  et  après  lui 
Cosles  ont  vu  la  dégénérescence  «  myxomateuse  »  débuter  par 
«  la  paroi  du  vaisseau  qui  se  clive,  se  décompose  en  grandes 
lamelles  conjonctives  contenant  des  cellules  plates  largement 
étoilées  ;  ces  cellules  donnent  naissance  à  un  tissu  muqueux 
qui  peu  à  peu  se  creuse  de  petites  cavités,  se  fond  pour  ainsi 
dire,  et  forme  par  sa  disparition  les  grandes  lacunes  observées 
dans  ce  genre  de  dégénérescence.  La  lumière  dos  vaisseaux  est 
cloisonnée  ou  disparue  ». 

Il  nous  a  bien  semblé  quelquefois  que  la  dégénérescence 
commençait  autour  des  vaisseaux,  que  nous  n'avons,  pour  notre 
part,  jamais  trouvés  obstrués,  et  encore  moins  disparus.  Mais 
le  plus  souvent  au  contraire,  nous  avons  nettement  aperçu  le 
début  de  la  dégénérescence  dans  le  tissu  conjonctif  intcrnodu- 
laire  du  fibromyôme.  C'est  h\  que  se  trouvent  les  vaisseaux 
embryonnaires  nombreux  que  nous  avons  signalés  ;  c'est  de  là 
que  le  processus  s'étend,  pénétrant  les  nodules  myomateux  par 
leur  phériphérie,  les  dissociant  à  leur  tour,  et  atteignant  on 
dernier  lieu  la  paroi  des  vaisseaux  de  ces  nodules. 

Knfin,  pour  terminer  cette  courte  description  microscopique 


(1)  Pilliet  et  Auvkay.  Btdletin»  de  Ui  Société anntomique,  Paris,! «^'juillet 
1894,  p.  504. 
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de  la  dégénérescence  œdémateuse,  signalons  quelques  lésions 
concomitantes. 

C'est  d'abord  la  présence  de  placards  de  nécrose,  analogues 
à  ceux  que  nous  avons  déjà  trouvés  dans  la  dégénérescence 
fibreuse  ;  probablement  ils  sont  dus  à  ce  que  le  tissu  œdéma- 
teux qui  entoure  ces  parties  du  (ibromyôme  les  comprime  brus- 
quement et  les  prive  ainsi  d'un  apport  nutritif  suffisant. 

C'est  ensuite  la  présence,  en  plein  tissu  dégénéré,  d'hémor- 
rhagies  instersiitielles^  dont  nous  n'avons  pas  pu  d'ailleurs 
déterminer  le  point  de  départ  ni  la  cause,  dans  les  deux  cas 
que  nous  avons  étudiés.  Dans  lune  de  nos  observations,  à  côté 
de  cette  infiltration  intercellullaire  par  les  globules  du  sang,  nous 
avons  même  trouvé  une  cavité  hémorrtiagique  d'un  certain 
volume,  analogue  h  celles  qu'on  rencontre  fréquemment  dans  le 
sarcome,  bien  que  notre  tumeur  ne  présentât  aucun  des  carac- 
tères de  celui-ci. 

111.  —  Nous  arrivons  maintenant  à  l'étude  du  liquide  qui 
infiltre  les  fibromyômes,  ou  remplit  les  pseudo-kystes  dévelop- 
pés en  leur  intérieur  par  son  agglomération. 

C^est  une  sérosité  jaunâtre,  citrine,  quelquefois  de  couleur 
orangée  quand  elle  renferme  des  globules  sanguins.  Elle  est  de 
consistance  légèrement  visqueuse  et  laisse  souvent  sur  les  doigts 
comme  une  couche  de  vernis. 

Abandonnée  à  l'air,  elle  se  prend  presque  immédiatement  en 
gelée.  Traitée  par  la  chaleur  et  les  acides,  elle  se  coagule  en 
donnant  un  abondant  précipité  blanchâtre,  se  comportant  ainsi 
comme  les  liquides  albumineux. 

Au  point  de  vue  chimique,  voici  sa  composition,  d'après 
une  analyse  qui  nous  a  été  faite  par  M.  Dumouthiers,  pharma- 
cien de  l'hôpital  Saint- Joseph. 

A  cet  effet,  nous  avions  mélangé  le  liquide  de  plusieurs  pe- 
tites cavités  pseudo-kystiques  et  celui  de  placards  infiltrés, 
d'aspect  gélatineux,  recueilli  par  aspiration  au  moyen  d'une 
pipette  plongée  dans  la  masse . 

L'analyse  u  donné  les  résultats  suivants  : 

a  Liquide  rosé,  fiuide,  d'une  densité  de  1025  à  15"".  » 
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A  100^,  le  liquide  a  donné  90  grammes  de  résidu  fixe  pour 
1,000  centimètres  cubes  (un  litre). 

Sur  ces  90  grammes;  il  y  a  69  gr.  80  de  matières  alburai- 
noïdes  se  décomposant  ainsi  : 

,,    .,         „       .      ,      f  Albuminoses,  4  grammes  par  litre. 
Matières  albummoîdes  \  „   ,      .  .       «^        -« 
«û  ««  on  l  llydropisme,  22  gr.  10. 

^^  ^''  ^  (  Serine,  43  gr.  70. 

La  fibrine  apportée  par  le  sang  a  été  évaluée  à  0  gr.  30  par 
litre. 

Pas  de  mucine. 

Pas  de  créatine,  ni  de  créatinine. 

Pas  de  peptones. 

Les  sels  anhydres  ont  été  évalués  à  7  gr.  10  par  litre  ;  ils  se 
décomposent  ainsi  : 

Sels  anhydres  (  Chlorures,  4  gr.  38. 

7  gr.  10  (  Carbonates  et  phosphates,  2  gr.  72, 

Enfin,  au  point  de  vue  bactériologique,  le  liquide  que  nous 
étudions  est  ordinairement  un  liquide  stérile.  Après  l'avoir 
recueilli  avec  toutes  les  précautions  d'asepsie  nécessaires, nous 
Tavons  ensemencé  à  plusieurs  reprises  sur  divers  milieux  de 
culture  :  bouillon,  gélose,  sérum.  Jamais,  nous  n'avons  obtenu 
la  moindre  apparence  de  colonie  microbienne. 

Nous  venons  de  décrire  une  dégénérescence  des  fibromyômcs 
de  l'utérus,  que  nous  avons  appelée  dégénérescence  œdé- 
mateuse. Il  lions  reste  maintenant  à  légitimer  cette  dénomina- 
tion. 

Les  opinions  des  auteurs  sont  très  variables  au  sujet  de  l'in- 
terprétation de  la  nature  des  lésions  qui  nous  occupent  ;  elles 
peuvent  se  ranger  sous  quatre  chefs  principaux  : 

1**  Œdème  ;  —  2°  Dilatation  des  espaces  lymphatiques  ;  — 
3°  Transformation  myxomateusc  ;  —  4®  Oblitération  artérielle 
et  nécrose  consécutive. 

Abordons  maintenant  la  discussion  de  chacune  d'elles. 
D'abord,  nous    croyons  devoir  identifier  les   fibromyômes  à 
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géodes  et  les  tumeurs  fibro-kystiques,  quel  que  soit  le  volume 
des  cavités  que  ces  néoplasmes  renferment.  En  cela  nous  sui- 
vons les  idées  de  Le  Bec  :  «  au  point  de  vue  de  Tétude  anatomo- 
pathologique,  dit-il  {loc.  cit.,  p.  7),  on  peut  réunir  les  tumeurs 
myo-kystiques  et  les  tumeurs  à  géodes.  En  effet,  cette  dernière 
espèce  de  tumeurs  semble  être  en  quelque  sorte  le  premier 
degré  possible  de  la  maladie.  Dans  Tune  les  kystes  sont  petits, 
multiples  et  prennent  la  forme  de  simples  cavités  creusées  dans 
le  tissu  du  myôme  ;  dans  l'autre  les  cavités  sont  agrandies  et 
des  kystes  énormes  se  forment  ».  D'autres  auteurs,  Paviot  et 
Bérard  par  exemple,  sont  du  même  avis. 

Nous  allons  plus  loin  ;  nous  appuyant  sur  nos  observations 
personnelles  et  sur  un  certain  nombre  d'autres  que  nous  avons 
signalées,  nous  pensons  que  les  tumeurs  à  géodes  et  par  consé- 
quent les  tumeurs  fibro-kystiques  elles-mêmes  ne  sont  que  des 
degrés  différents  d'un  seul  processus  qui  est  Toedème.  Nous 
avons  pu,  en  effet,  constater  souvent  au  microscope  la  succession 
de  ces  degrés,  depuis  la  simple  infiltration  et  la  dissociation 
iibrillaire  du  tissu  conjonctif,  la  formation  de  petits  alvéoles 
par  Taccumulation  de  la  sérosité  et  la  mortification  du  tissu 
musculaire  et  conjonctif,  jusqu'à  Tapparition  de  cavités  énor- 
mes, comme  nous  l'avons  constaté  dans  un  de  nos  cas  (1). 
Nous  ajoutons  que  jamais,  dans  aucune  de  ces  cavités,  nous 
n'avons  observé  de  paroi  propre  ;  aussi,  à  l'exemple  de  Pozzi 
et  de  Mermet,  les  avons-nous  dénommées  pseudo-kystes. 

Est-ce  à  dire  pour  cela  que  nous  nions  l'origine  lymphatique 
des  géodes  et  des  tumours  fibro-kysliciiics  ?  Nous  soinmrs  bit  n 
obligés  dadmeltre  la  présence  d  epilhéliiim  à  la  lace  iulerne  de 
quelques-unes  des  cavités  dont  il  est  question  ;  ce  fait  a  été 
observé  par  Ranvier  et  Malassez  (in  thèse  Le  Bec),  et  vérifié 
par  un  certain  nombre  d'auteurs  que  nous  avons  cités.  Mais  ces 
cas  doivent  être  rares  ;  et,  ces  dernières  années,  la  littérature 
médicale  n'en  a  pas  enregistré  de  bien  nombreux  exemples. 

Nous  ferons  remarquer  en  outre,  que  les  partisans  de  celte 


(1)  Thèse  Htbnne,  obe.  31,  page  103. 

AarS    DR  OTK.  —  TOI»  L. 
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opinion  eux-mêmes  ne  sont  point  exclusifs  ;  car  dans  la  thèse 
de  Le  Bec,  nous  trouvons  une  observation  de  Demarquay,  de 
tumeur  kystique  de  l'utérus,  dans  laquelle  Texamen  histolo- 
gique  fait  par  Bouchard  n'avait  point  démontré  la  présence  de 
paroi  propre  :  «  à  la  face  interne,  les  éléments  musculaires 
arrivent  jusqu'au  contact  du  liquide  contenu  dans  le  kyste  ; 
cependant  en  ce  point,  les  éléments  ont  subi  une  sorte  de  dégé- 
nérescence granuleuse  qui  donne  à  leur  ensemble  un  aspect 
gélatineux,  s 

Enfin,  en  examinant  au  hasard  quelques-unes  des  observa- 
tions de  tumeurs  fibro-kystiques  rapportées  par  Kœberlé,  et 
que  cet  auteur  considérait  comme  des  ectasies  lymphatiques, 
nous  avons  acquis  la  conviction  que  plusieurs  devaient  être 
identiques  à  ce  que  nous  décrivons.  Dans  Tune  d'elles,  mémo- 
rable parce  que  c'était  le  premier  cas  où  le  diagnostic  avait  été 
fait  avant  l'opération,  Kœberlé  dit  :  «  La  tumeur  était  consti- 
tuée par  une  multitude  innombrable  de  loges  et  de  sinus,  dont 
la  capacité  variait  depuis  un  à  deux  décimètres  de  diamètre 
jusqu'à  quelques  millimètres  seulement.  La  plupart  des  cavités 
étaient  contiguës  et  séparées  par  des  cloisons  très  minces, 
incomplètes,  ce  qui  donnait  à  la  masse  un  aspect  aréolaire 
analogue  à  l'éponge.  D'autres  étaient  isolées  au  milieu  d'une 
couche  épaisse  et  très  dense  de  tissu  fibroïde...  Le  liquide  qui 
les  remplissait  était  limpide,  citrin,  analogue  à  la  lymphe,  et 
se  coagulait  spontanément  au  contact  de  Tair. 

Voilà,  il  nous  semble,  une  description  qui  ressemble  bien 
aux  nôtres  ;  et,  dans  le  même  cas,  si  l'analyse  microscopique 
a  démontré  à  Kœberlé  la  présence  «  de  fibres-cellules  de  dimen- 
sions variables  et  plus  ou  moins  granuleuses  »,  elle  ne  paraît 
pas  lui  avoir  décelé  un  épithélium  sur  la  paroi  interne  des 
cavités,  car  il  n'en  parle  pas. 

En  somme,  nous  concluons  que  la  dilatation  des  lympha- 
tiques par  compression  exercée  au  niveau  du  néoplasme,  ou 
par  tout  autre  mécanisme,  est  un  fait  indéniable,  mais  très 
rare  ;  il  n'est  point  vérifié  la  plupart  du  temps  et  en  tous  cas,  il 
ne  rend  point  compte  du  début  des  lésions  que  nous  décrivons. 
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lorsque  les  tumeurs  présentent  cet  aspect  gélatineux  si  carac- 
téristique. 

Nous  n'admettrons  point  davantage  la  conception  de  Yirchow 
qui  désigne  sous  le  nom  de  dégénérescence  myxomateuse  la 
transformation  qui  nous  occupe.  Ce  mot,  en  effet,  rappelle 
immédiatement  à  l'esprit  un  tissu  analogue  à  celui  du  cordon 
ombilical,  la  gélatine  de  Warthon  ;  celle-ci  est  un  tissu  mu- 
queux  à  substance  fondamentale  hyaline,  dans  laquelle  plon- 
gent des  cellules  rondes  ou  étoilées,  émettant  des  fibrilles 
ténues. 

Or,  dans  nos  fîbromyômes,  nous  n'avons  jamais  rien  observé 
qui  .ressemblât  à  cette  structure  du  myxome,  et  nous  ne  croyons 
pas  qu'on  puisse  identifier  histologiquement  ces  deux  ordres  de 
tumeurs. 

On  nous  objectera  peut-être  que  le  liquide  d'infiltration  ren- 
ferme dans  certains  cas  de  la  mucine;  à  cela,  nous  répondrons 
que  le  fait  n*est  point  constant,  puisque  notre  analyse  chimique 
a  été  négative  à  ce  sujet.  En  outre,  il  est  établi  que  dans  les 
tissus,  tous  les  éléments  jeunes  font  facilement  de  la  mucine  ; 
or,  dans  quelques  unes  de  nos  tumeurs,  nous  avons  décrit  de 
petits  placards  de  noyaux  arrondis,  embryonnaires,  siégeant 
surtout  à  la  périphérie  des  vaisseaux.  Il  est  donc  permis  de 
supposer  que  la  mucine,  que  Ton  trouve  quelquefois,  est  due  à 
la  présence  de  ces  cellules  embryonnaires. 

Il  nous  reste  une  dernière  théorie  à  discuter  :  c*est  celle  de 
Pilliet,  qui  ferait  des  géodes  la  conséquence  de  Foblitération 
artérielle  et  de  la  nécrose  consécutive. 

Cette  pathogénie  est  niée  par  MM.  Paviot  et  Bérard  qui  n'ont 
«  jamais  vu  ces  oblitérations  artérielles  au  voisinage  de  ces 
pseudo-kystes  »  ;  qui  pensent  «  que  ces  formations  n'ont  aucun 
caractère  nécrobiotique  ni  macroscopique  ni  microscopique  »  ; 
qui  ne  «  conçoivent  pas  qu'une  tumeur  de  5  à  8  kilogrammes 
tout  entière  transformée  en  géodes  colloïdes,  puisse  atteindre 
un  pareil  développement,  si  chaque  cavité  ou  pseudo-cavité  est 
l'œuvre  d'une  mortification  ». 

(]omme  MM.  Paviot  et  Bérard,   il  est  vrai,  nous  n'avons 
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jamais  vu  d'oblitération  artérielle  au  voisinage  des  points  géla- 
tineux ou  des  géodes;  la  lumière  des  vaisseaux  nous  a  presque 
toujours  apparu  libre,  et  si  dans  quelques  cas  elle  était  comblée 
par  des  globules  sanguins,  ceux-ci  n'avaient  aucun  caractère 
d'organisation  visible  aux  plus  forts  grossissements  du  micro- 
scope ;  par  conséquent,  nous  pensons  que  ces  globules  ne  sont 
que  des  reliquats  de  caillots  déterminés,  après  l'extraction  de 
la  tumeur,  par  l'action  de  Talcool  dans  lequel  nous  plongions 
nos  fragments  pour  les  durcir.  D'ailleurs,  dans  un  cas  où  nous 
avons  pu  constater  des  oblitérations  artérielles  très  nettes  avec 
organisation  du  caillot,  il  n*y  avait  pas  eu  formation  de  cavités 
pseudo-kystiques  ni  de  points  gélatineux. 

Mais  nous  protestons  avec  énergie  contre  cette  allégation  de 
MM.  Paviot  et  Bérard  prétendant  que  «  ces  formations  n'ont 
aucun  caractère  nécrobiotique  ».  Nous  avons,  en  effet,  suivi  au 
microscope,  dans  un  certain  nombre  de  cas  non  douteux 
d'œdème,  la  nécrobiose  débutant  par  la  perte  de  coloration  du 
protoplasma  d'abord,  puis  du  noyau,  et  aboutissant  à  la  forma- 
tion d'une  bouillie  grisâtre  où  l'on  ne  reconnaît  plus  que  des 
masses  amorphes,  au  milieu  desquelles  de  rares  noyaux  vien- 
nent encore  donner  la  signature  du  tissu  musculaire.  Nous 
avons  môme,  en  insistant  sur  ces  caractères,  interprété  cette 
nécrose  par  la  compression  brusque  déterminée  par  l'œdème 
sur  le  tissu  musculaire. 

Revenons  maintenant  à  la  théorie  de  Pilliet.  Avant  d'aller 
plus  loin,  constatons  qu'il  a  admis  récemment  l'œdème  comme 
origine  des  géodes  {Bulletins  de  la  Société  anatomique^  juil- 
let 1896).  Par  conséquent  il  n'est  point  adversaire  de  notre  opi- 
nion et  la  discussion  nous  sera  facile. 

Ce  qu'il  faut  dire,  c'est  que,  si  les  géodes  existent  le  plus 
souvent  dans  les  fibromyômes  atteints  de  dégénérescence  œdé- 
mateuse, on  constate  également  des  cavités  analogues,  mais 
bien  moins  fréquentes,  à  notre  avis,  dans  ceux  qui  sont  en 
dégénérescence  saixomateuse.  Dans  ce  dernier  cas,  on  ob- 
serve nettement  des  oblitérations  vasculaires  qui  peuvent  don- 
ner lieu  à  de  la  nécrose  et  à  des  cavités  consécutives  à  celles-ci. 
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Il  résulte  de  cette  courte  explication  que  MM.  Paviot  et  Bé- 
rard  nous  paraissent  avoir  mal  interprété  les  idées  de  Filliet 
qui  n'a  jamais  décrit  ce  que  ces  auteurs  appellent  portions 
myxoïdes  et  kystiques,  ce  que  nous  appelons  portions  œdéma- 
teuses, comme  a  le  résultat  d'une  oblitération  vasculaire  »  ; 
dans  le  cas  de  Pilliet,  en  effet,  il  s'agissait  d'un  fibro- sarcome, 
avec  cavités  nécrobiotiques,  pour  lesquelles  la  pathogénie  qu'il 
invoque  était  parfaitement  justifiée  ;  seulement  nous  croyons 
qu'il  est  allé  trop  loin  en  attribuant  à  la  plupart  des  formations 
kystiques  des  (ibromyômes  une  origine  sarcomateuse;  le  pro- 
cessus que  nous  invoquons  nous  parait  de  beaucoup  le  plus  fré- 
quent. 

De  toute  cette  discussion,  nous  concluons,  à  la  suite  des 
nombreux  auteurs  que  nous  avons  cités,  que  les  lésions  que 
nous  venons  de  décrire  sont  dues  à  l'œdème. 

L'examen  microscopique  de  tous  nos  cas  nous  a  toujours  dé- 
montré en  effet  la  présence  du  môme  processus,  qui  est  celui 
que  nous  indiquons.  En  outre,  Texamen  chimique  du  liquide 
infiltré  dans  la  tumeur  nous  a  donné  une  preuve  de  plus  à  l'appui 
de  notre  opinion.  Si  nous  voulons  nous  reporter  à  notre  analyse 
et  comparer  la  composition  du  liquide  qui  imbibe  nos  fibro- 
myômes  à  celle  du  sérum  sanguin,  nous  verrons  une  analogie 
frappante.  D'après  Mathias  Duval  (1),  en  effet,  le  sérum  san- 
guin contient  principalement  des  substances  albuminoïdes  dans 
la  proportion  considérable  de  70  à  75  p.  1000,  dont  la  plus 
importante  est  la  serine  ;  et  des  sels,  dans  la  proportion  de  6  à 
8  p.  1000,  dont  les  plus  importants  sont  le  chlorure  de  sodium 
et  le  carbonate  de  soude.  Or  nous  avons  trouvé  dans  notre 
liquide  69  gr.  80  p.  1000  de  matières  allmminoïdes,  et  parmi 
celles-ci  43  gr.  70  de  serine  ;  7  gr.  10  p.  1000  de  sels  anhydres, 
composés  surtout  de  chlorures  et  de  carbonates. 

Ceci  établi,  quelle  est  la  nature  des  tumeurs  dans  lesquelles 
se  produit  l'œdème?  Cette  lésion  est- elle  quelque  chose  d'essen- 
tiel, ou  au  contraire  n'est-elle  qu'un  «  accident,  dans  le  déve- 


(!)  Mathias  Duval.  C&urs  de  physiologie,  p.  204,  1892. 
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loppement  des  tumeurs  dites  sarcomes  »,  comme  Taffirmeni 
Pick  et  MM.*  Paviot  et  Bérard  ? 

On  a  pu  voir,  dans  Texposé  de  nos  observations,  que  nous 
avons  séparé  en  quelque  sorte  deux  espèces  de  fibromyômes 
œdémateux  :  les  premiers  étant  complètement  ou  presque  com- 
plètement envahis  par  ce  processus  ;  les  seconds  au  contraire 
montrant  seulement  en  leur  intérieur  quelques  rares  points  où 
la  lésion  était  appréciable.  Ajoutons  à  cela  que  la  clinique  sem> 
ble  différencier  encore  ces  deux  ordres  de  tumeurs,  puisque  les 
premières  possèdent,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  un  des 
caractères  primordiaux  que  Ton  assigne  aux  tumeurs  malignes, 
la  rapidité  de  laccroissement,  tandis  que  les  secondes  se  com- 
portent comme  les  fibromyômes  normaux.  Enfin,  la  présence, 
au  milieu  de  certaines  de  ces  tumeurs,  de  placards  de  noyaux 
arrondis,  d'apparence  embryonnaire  vient  encore  à  Tappui  de 
l'opinion  soutenue  par  MM.  Paviot  et  Bérard. 

Malgré  cela,  nous  ne  sommes  point  de  Tavis  de  ces  auteurs. 
Nous  pensons  que,  dans  tous  ces  cas,  il  s'agit  de  la  même  lésion; 
le  microscope  nous  a  montré  la  même  apparence  soit  dans  son 
début,  soit  dans  son  évolution,  aussi  bien  dans  les  fibromyômes 
où  elle  était  généralisée  que  dans  ceux  où  elle  se  localisait  à 
un  point  isolé.  Quant  aux  cellules  embryonnaires  périvascu- 
laires  dont  nous  venons  de  parler,  nous  croyons  qu'elles  sont 
simplement  d'origine  inflammatoire  ;  nous  nous  refusons  com- 
plètement à  voir  en  elles  des  points  de  sarcome,  et  l'évolution 
des  tumeurs  qui  les  renferment  semble  nous  donner  raison. 

Nous  n'admettons  pas  davantage  que  les  portions  «  œdéma- 
teuses »  représentent  un  processus  «  d'accroissement^  d'exten- 
sion, de  surnutrition  du  néoplasme  »,  comme  le  pensent  MM.  Pa- 
viot et  Bérard.  Pour  nous,  elles  représentent  au  contraire  un 
processus  de  mortification,  de  dégénérescence  :  nous  avons  en 
effet  constaté  très  souvent,  d'une  façon  non  douteuse,  la  nécrose 
des  fibres  musculaires. 

Nous  pensons  donc  que  Tœdème,  envahissant  la  totalité,  ou 
au  contraire  une  portion  isolée  d'un  fibromyôme  utérin,  est  suf- 
fisant pour  donner  à  ces  tumeurs  des  caractères  spéciaux,  ana- 
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logues  à  ceux  que  nous  avons  décrits  ;  cette  lésion  d'ailleurs 
n'est  point  toujours  isolée  ;  nous  l'avons  trouvée  dans  les  fibro- 
myômes  atteints  de  dégénérescence  fibreuse  ;  elle  peut  exister 
également  au  cours  de  la  dégénérescence  sarcomateuse,  ce  qui 
explique  les  variations  d'opinion  à  son  sujet. 

Terminons  en  étudiant  un  point  de  physiologie  pathologique 
intéressant,  mais  que  nous  n'avons  pu  éclaircir,  malgré  le 
nombre  de  nos  examens  macroscopiques  et  microscopiques. 
Pourquoi  et  comment  se  produit  l'œdème  ? 

En  général,  deux  grandes  causes  surtout  commandent  cette 
lésion,  quel  que  soit  le  tissu  dans  lequel  elle  se  produit  : 

1®  Les  troubles  de  la  circulation  sanguine  :  dans  les  capil- 
laires, dans  les  artères,  dans  les  veines  ; 

2®  Les  troubles  de  la  circulation  lymphatique. 

C'est  en  partant  de  ces  principes  que  nous  avons  fait  nos 
recherches. 

Au  point  de  vue  microscopique,  nous  avons  constaté  plu- 
sieurs fois  une  dilatation  parfois  très  notable  des  veines  et  des 
lymphatiques  qui  circulent  à  la  surface  des  fibromyômes.  Cette 
dilatation  était  l'indice  d'une  gêne  dans  la  circulation  en  retour 
du  sang  et  de  la  lymphe  contenus  dans  la  tumeur.  Mais  nous 
avons  cherché  en  vain  le  lieu  de  la  compression  ;  dans  aucun 
cas  nous  ne  l'avons  trouvé. 

L'examen  microscopique  ne  nous  a  pas  donné  non  plus  la 
solution  du  problème.  La  plupart  du  temps  nous  avons  pu  cons- 
tater dans  nos  fibromyômes  œdémateux  que  la  lumière  des 
vaisseaux  était  libre,  et  que  par  conséquent  la  circulation  s'y 
faisait  facilement.  Ce  que  nous  avons  vu,  c'est,  dans  quelques 
cas,  la  dilatation  des  vaisseaux  en  certains  points  ;  c'est,  dans 
tous  les  cas,  une  augmentation  parfois  considérable  du  nombre 
des  capillaires.  A  quoi  est  due  celle-ci,  nous  l'ignorons,  mais  il 
nous  sera  permis  de  supposer  que  la  présence  de  ces  néo-vais- 
seaux n'est  peut-être  pas  étrangère  à  l'apparition  de  l'œdème  ; 
peut-être  la  cause  de  celui-ci  réside-t-elle  dans  la  perméabilité 
excessive  de  leur  paroi.  Ajoutons  à  cela  des  stases  circulatoires 
probables  en  raison  des  dilatations  vascuiaires  superficielles  et 
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profondes  qne  nous  avons  signalées,  et  nous  aurons  dit  tout  ce 
que  nos  examens  nous  permettent  d'af&rmer  sans  faire  d'hypo- 
thèses non  vérifiées  par  l'observation. 

En  résumé,  les  tumeurs  que  nous  classons  sous  le  titre  de 
fibromyômes  œdémateux  sont  peut-être  complexes.  Si  leur  as- 
pect microscopique  apparaît  toujours  identique  et  facile  à  inter- 
préter, nous  ne  nous  dissimulons  point  que  leur  évolution  pré- 
sente des  points  obscurs;  ces  points  sont Taccroissement rapide 
et  l'existence  des  amas  de  noyaux  embryonnaires.  Mais  d'autre 
part  la  clinique,  dont  il  faut  tenir  compte,  nous  apprendra  que 
jamais  elles  ne  se  comportent  comme  les  néoplasmes  malins  ; 
elles  ont  peu  d'influence  sur  l'état  général,  sinon  par  les  trou- 
bles de  compression  qu'elles  déterminent  ;  elles  ne  se  généra- 
lisent point,  n'envahissent  point  les  ganglions  ;  enfin,  après 
l'ablation,  elles  ne  récidivent  pas. 

Ce  sont  ces  raisons,  ajoutées  à  l'extrême  fréquence  de  cette 
lésion,  qui  nous  ont  amenés  à  faire  de  l'œdème  un  chapitre 
spécial  de  l'étude  des  dégénérescences  des  fibromyômes  uté- 
rins. 

4®  Dégénérescence  sarcomateuse.  —  La  dégénérescence 
sarcomateuse  des  fibromyômes  de  l'utérus  a  été  tantôt  admise 
(Wenzel,  Valentin,  etc.),  tantôt  rejetée  (Robert  Lee,  Walter, 
Cruveilhier)  par  les  anciens  auteurs  qui  confondaient  vraisem- 
blablement le  sarcome  et  le  carcinome. 

Virchov  (loc.  cit.,  p.  314)  a  observé  des  transformations  sar- 
comateuses des  myômes  utérins,  «  surtout  dans  la  forme  du 
sarcome  à  cellules  fusiformes  et  à  cellules  rondes  avec  subs- 
tance intercellulaire  fibreuse  ou  muqueuse  ». 

Laurent  (1)  admet  au  contraire  la  simple  coexistence  du 
fibrômyome  et  du  sarcome  :  «  On  peut  rencontrer,  dit-il,  des 
nodules  en  partie  fibromateux,  en  partie  sarcomateux,  sans  que 
les  éléments  histologiques  se  confondent.  » 

La  question   de  la  dégénérescence  sarcomateuse  des  fibro- 


(1)  Laurent.  Fibromyôrnes et  sarcomea  utérins  (La  clinique  de  Bruxelles). 
Arch,  de  tocologie  et  de  gynécologie ,  janvier  1895,  p.  69. 
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myômes  utérins  a  inspiré  ces  dernières  années  un  certain 
nombre  de  travaux  importants,  aussi  bien  à  l'étranger  qu'en 
France.  Nous  nous  contenterons  de  les  signaler  et  d'en  extraire 
les  idées  principales,  sans  chercher  à  les  discuter.  Le  sarcome 
est,  en  effet,  un  point  de  l'anatomie  pathologique  encore  entouré 
d'obscurité  et  au  sujet  duquel  l'accord  est  loin  d'être  fait. 

Cependant,  nous  ne  suivrons  pas  les  idées  de  TÉcole  de 
Lyon,  qui  nous  paraissent  trop  avancées.  Voici,  en  effet,  ce  que 
disent  MM.  Paviot  et  Bérard,  dans  un  mémoire  que  nous  avons 
signalé  déjà  plusieurs  fois  :  a  II  n'y  a  pas  de  sarcome,  mais  des 
tumeurs  plus  ou  moins  caractérisées  de  tissus  définitifs  et  nées 
des  éléments  de  ces  tissus;  c'est  leur  origine  vraie  qu'il  faut 
apprendre  à  reconnaître.  »  Nous  croyons  qu'il  est  prématuré  de 
rayer  du  cadre  de  la  science  le  mot  sarcome,  que  MM.  Tripier 
et  Bard,  de  Lyon,  conservent  encore,  et  que,  en  la  circonstance, 
il  vaut  celui  de  «  cancer  musculaire  lisse  d,  qu'on  cherche  à  lui 
substituer. 

D'ailleurs,  pour  le  sujet  qui  nous  intéresse,  la  chose  a  peu 
d'importance,  puisqu'il  s'agit  des  mêmes  tumeurs;  nous  n'in- 
sistons donc  pas  davantage  sur  ce  point. 

Trois  théories  principales  ont  été  données  pour  expliquer 
l'histogenèse  de  la  dégénérescence  sarcomateuse  des  fibro- 
myômes  de  l'utérus  :  1**  Développement  aux  dépens  du  tissu 
conjonctif  des  myômes  ;  2^  Développement  aux  dépens  de  l'endo- 
thélium  des  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques  ;  3""  Dévelop- 
pement aux  dépens  des  cellules  musculaires  elles-mêmes  de  la 
tumeur. 

La  première  de  ces  théories  est  celle  de  Virchow  {loc.  cit.^ 
p.  392)  :  «  La  dégénérescence  sarcomateus.e,  dtt*il,  débute  par 
la  prolifération  dans  certains  endroits  de  la  substance  intercel- 
lulaire. Les  cellules  augmentent  par  scission  ;  au  commence- 
ment elles  sont  petites,  plus  tard  elles  grossissent  et  renfer- 
ment des  noyaux  considérables  comme  de  gros  corpuscules 
muqueux,  tandis  que  la  substance  intercellulaire  devient  plus 
lâche  et  plus  molle.  Tandis  que  les  interstices  s'élargissent,  le 
tissu  musculaire  disparait  complètement  dans  beaucoup  d'en- 
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droits  ;  dans  d'autres,  il  persiste  et  devient  môme  plus  abon- 
dant. » 

Un  certain  nombre  d'auteurs  partagent  les  idées  de  Virchow, 
parmi  ceux-ci,  citons  Birch-Hirschfeld,  Chroback,  Gusse- 
row. 

La  théorie  de  l'origine  endothéliale  vasculaire  de  la  dégéné- 
rescence sarcomateuse  est  soutenue,  à  Fétranger,  par  Pfannen- 
stiel  (1),  Amann  (2),  Orth  (3);  en  France  par  Pilliet  (4)  et 
Costes  (thèse).  Voici,  d'après  ces  derniers  auteurs,  ce  qui  se 
passe,  (t  L'endothélium  des  vaisseaux  sanguins  est  formé  nor- 
malement de  larges  cellules  aplaties,  qui  se  segmentent,  se 
multiplient  dès  le  début  de  la  transformation  sarcomateuse  et 
forment  autour  du  vaisseau  une  couche  de  nombreuses  cellules 
arrondies,  proéminentes,  presque  toutes  en  voie  de  division. 
Ces  cellules  continuent  à  se  multiplier  et  forment  ainsi  plusieurs 
couches  concentriques.  Ce  processus  s'étend  aussi  aux  capil- 
laires et  à  leurs  nombreuses  pointes  d'accroissement,  les  cellu- 
les sarcomateuses  ainsi  développées  continuent  à  se  multiplier 
dans  la  substance  intermédiaire  des  fibres  musculaires.  Celles- 
ci  subissant  le  processus  irritatif,  s'hypertrophient,  leur  proto- 
plasma perd  son  homogénéité,  sa  structure,  leurs  noyaux  de- 
viennent granuleux,  irréguliers,  et  elles  finissent  par  disparaître 
pour  faire  place  au  tissu  sarcomateux  qui  s'étend  peu  h  peu. 
Pendant  que  les  cellules  sarcomateuses  se  développent  sur  les 
parois  des  capillaires  et  envahissent  le  fîbromyôme,  les  cellules 
endothéliales  continuent  souvent  à  se  multiplier  par  couches 
successives  et  finissent  par  en  oblitérer  plus  ou  moins  complè- 
tement la  lumière.  Alors  la  circulation  s'arrête  dans  la  zone 
irriguée  par  le  petit  vaisseau.  Le  tissu  sarcomateux  répandu 
dans  ce  point  ne  recevant  plus  de  matériaux  de  nutrition  se 


(1)  Pfannenbtibl.  Das  traubige  Sarc.  der cervix  uter.  Virohtw'jt  Arehir , 
Bd  127,  S.  305,  ff,  1892. 

(2)  Amann.  Ueber  Nct^hUdungen  d.  Cervicatean.  d.  tUer.^  S.  25,  flP.  1892. 

(3)  Orth.  Lehrh,  d.  itpec,  pathol.  Anatom.,  Bd  2,  Lîefgr.  3,  S.  486,  1893. 

(4)  riLLiET.  Société  anatoni^ye^  janvier,  juillet  et  octobre  1894.  PiLLIBT 
et  COSTKS.  Société  de  biologie^  1894. 
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nécrose,  et  nous  avons  une  petite  cavité  kystique.  Si  le  proces- 
sus d'oblitération  frappe  un  certain  nombre  de  vaisseaux,  nous 
avons  la  production  d'un  grand  kyste  sarcomateux.  Comme  un 
certain  nombre  de  vaisseaux  sont  détruits,  nous  avons  l'origine 
du  liquide  hémorrhagique  si  souvent  décrit  dans  ces  kystes,  o 

Enfin,  la  dernière  théorie,  celle  du  développement  par  trans- 
formation des  cellules  musculaires  elle-mémes  a  été  défendue 
par  von  Kalden  (1),  par  Williams  (2),  par  Pick  (3)  ;  c'est  celle 
qu'adoptent  MM.  Paviot  et  Bérard. 

Pick,  ayant  observé  un  polype  myomateux  inséré  sur  le  fond 
de  Tutérus  et  poussant  par  ses  bourgeonnements  comme  une 
grappe  qui  remplit  et  dilate  la  cavité  du  corps,  admet  que  le 
myôme  à  fibres  lisses  adultes  bien  reconnaissables  précède  le 
sarcome  à  cellules  rondes  et  fusiformes  :  ces  dernières  provien- 
draient par  transformations  progressives  des  fibres-cellules  du 
myôme.  Un  certain  nombre  de  figures  accompagnent  ce  travail 
pour  en  appuyer  les  idées. 

Tout  en  étant  d'accord,  en  principe,  avec  Pick,  MM .  Paviot 
et  Bérard  diffèrent  sur  l'interprétation  de  ce  fait.  Pour  eux, 
il  n'est  pas  nécessaire  que  le  fibromyôme  précède  toujours  le 
sarcome;  et  les  «  cellules  musculaires  lisses,  plus  ou  moins 
reconnaissables  et  bien  formées,  qui  se  rencontrent  dans  une 
tumeur  maligne  à  cellules  rondes  et  fusiformes  de  Tutérus, 
représentent  la  transformation  de  ces  dernières,  qui  doivent  na- 
turellement, à  moins  d'un  degré  de  malignité  rarement  observe, 
évoluer  vers  la  formation  de  la  cellule  adulte,  la  fibre-cellule, 
dont  elles  ne  représentent  que  le  stade  embryonnaire  ». 

La  description  de  la  dégénérescence  sarcomateuse  de  fibro- 
myômes  utérins  ne  présente  rien  de  bien  particulier.  On  note 
en  effet  le  même  aspect  que  dans  la  plupart  des  sarcomes  et  on 


(1)  Von  Kalden.  Dbh  Sarcom  d.  Utérus.  Ziegler's  Beitrage  zur  patolog, 
Anatûtn.,  1893. 

(2)  Williams.  Beitrage  sur  Histologie  und  Histogenèse  d.  Uterus-Sarcoms. 
Zeitêchriftf.neilk.,  Bd  15,  Zw.  3,  Heft,  189i. 

(3)  L.  Pick.  Zur  Histogenèse  und  Classification  der  Qeharmuttersar.ome. 
Areh.f,  Gynœkûl.,  Heft  I,  p.  24, 1895. 
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retrouve  assez  souvent  la  formation  de  cavités  pseudo-kysti- 
ques dues  à  une  nécrose  par  oblitération  vasculaire  ;  quelque- 
fois ces  kystes  ont  un  contenu  hémorrhagique  (1). 

Nous  n'insisterons  pas,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  sur  l'inter- 
prétation de  cette  dégénérescence;  mais  nous  tenons,  en  ter- 
minant, à  protester  contre  quelques-unes  des  affirmations  de 
MM.  Paviot  et  Bérard. 

Ces  auteurs,  niant  Torigine  endothéltale  vasculaire  de  cette 
transformation,  ajoutent  ceci  :  a  Ce  processus,  peut  être  sédui- 
sant comme  idée  spéculative,  nous  paraissait  déjà  peu  vraisem- 
blable avant  tout  contrôle  direct  par  Texamen  des  fibromyômes 
devenus  malins  que  nous  avions  à  notre  disposition.  Lorsque 
nous  cherchâmes  à  le  retrouver  au  microscope  sur  les  coupes 
elles-mêmes,  nous  ne  vîmes  ni  orientation  nette  des  produc- 
tions malignes  autour  des  vaisseaux,  ni  formations  nettes  endo- 
ou  péri-vasculaires  attribuables  à  Tendothélium.  Enfin  le  travail 
d'oblitération  vasculaire  qui  aboutirait  à  la  formation  des  kystes 
nous  a  toujours  échappé  » . 

Eh  bien,  ici  encore  nous  devons  contredire  absolument 
MM.  Paviot  et  Bcrard  ;  en  effet,  dans  une  des  planches  jointes 
à  la  thèse  de  l'un  de  nous,  on  voit  clairement  et  de  façon  non 
douteuse,  sur  l'espace  relativement  minime  d'un  dessin  micro- 
scopique, et  Yorientsition  netle  autour  des  vaisseaux  et  les 
formations  endo  et  péri-vasculaires^  et  même  Yoblitération 
vasculaire.  Quant  à  la  production  des  kystes  qui  leur  a  échappé, 
nous  l'avons  observée  dans  nos  deux  cas  de  fibromyômes  sar- 
comateux ;  par  conséquent,  il  ne  nous  semble  pas  possible  de  la 
mettre  en  doute. 

Nous  concluons  de  ceci  que,  si  nous  pouvions  nous  baser  sur 
deux  cas  seulement  pour  interpréter  Torigine  de  la  dégénéres- 
cence sarcomateuse,  nous  serions  obligés  d'adopter  la  théorie 
de  l'origine  vasculaire  endothéliale,  soutenue  en  France  par 
M.  Pilliet. 

Nous  avons  apporté  en  tous  cas  des  faits  nouveaux  confir- 

(l)  Thèse  Htkkne,  obs.  32  et  33,  p.  126  à  188. 
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mant  cette  opinion,  qui  n'est  peut-être  pas  exclusive,  mais  qui 
ne  nous  paraît  point  douteuse,  et  qui  nous  semble  mériter 
mieux  que  le  nom  de  «  conception  spéculative,  n'ayant  jamais 
reçu  la  confirmation  des  histologistes  »,  qu'on  veut  bien  lui 
donner. 

3^  Du  rôle  des  vaisseaux  dans  révolution  des  fibre - 
myômes  de  Tutérus  et  de  leurs  dégénérescences.  —  S'il 
est  un  point  qui  ait  dû  nous  frapper  dans  l'étude  histologique 
que  nous  venons  de  faire,  aussi  bien  du  fibromyôme  normal 
que  de  ses  dégénérescences,  c'est  certainement  le  rôle  consi- 
dérable que  jouent  les  vaisseaux  sanguins.  Nous  les  voyons 
en  effet,  présider  à  la  formation  et  à  l'évolution  tout  entière, 
normale  ou  anormale,  de  ces  tumeurs. 

Nous  savons  que  le  fibromyôme  utérin  se  développe  autour 
des  petits  vaisseaux  et  des  capillaires,  par  «  néoformation  de 
cellules  embryonnaires  dans  radventice  ».  Que  se  passe-t-il 
lorsque,  sous  une  influence  quelconque,  il  y  a  ralentissement 
dans  l'apport  sanguin,  soit  par  suite  delà  diminution  de  l'acti- 
vité circulatoire,  soit  par  suite  de  la  diminution  du  nombre  des 
vaisseaux  ? 

Plusieurs  transformations  sont  possibles. 

Dans  certains  cas,  on  observera  la  dégénérescence  fibreuse, 
qui  est  fréquente  à  la  ménopause  et  frappe  alors  en  général  le 
fibromyôme  entier,  mais  qui  peut  exister  également  en  des 
points  localisés,  dans  l'intérieur  de  fibromyômes  jeunes  en  voie 
d'évolution.  Parfois,  on  aura  la  formation  de  la  dégénérescence 
calcaire,  au  milieu  de  laquelle  on  n'observe  plus  de  vaisseaux. 
Dans  d'autres  circonstances,  on  assistera  à  l'apparition  d'une 
véritable  nécrose ,  qui  peut  se  produire  de  différentes  manières. 

Nous  l'avons  notée  au  cours  de  la  dégénérescence  fibreuse, 
lorsque  les  vaisseaux,  atteints  eux-mêmes  par  le  processus,  et 
enserrés  dans  le  tissu  conjonctif,  disparaissent;  la  nutrition 
des  portions  ainsi  privées  de  tout  apport  sanguin  devient  im- 
possible, il  y  a  mortification  et  formation  des  cavités  nécro- 
biotiques  que  nous  avons  signalées. 

Nous  l'avons  vue  encore  au  cours  de  la  dégénérescence  sar- 
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comateuse,  lorsque  la  lumière  des  vaisseaux  est  le  siège  do 
productions  néoplasiques  qui  Tobstruent,  déterminant  ainsi 
Tarrét  de  la  circulation  en  ces  points  et  la  formation  de  cavités 
de  même  nature  que  les  précédentes. 

Enfin,  nous  l'avons  observée  dans  deux  cas  où  elle  était 
généralisée  à  la  presque  totalité  du  fîbromyôme  et  se  montrait 
à  sa  période  de  début.  Dans  aucune  de  ces  tumeurs  nous  n'a- 
vons trouvé  de  cause  de  compression  visible  extérieurement  ; 
elles  n'étaient  point  pédiculées  et  l'utérus  qui  les  portait  n  avait 
point  subi  de  torsion  sur  son  axe.  Dans  Tune  d'elles,  la  nécrose 
était  due  vraisemblablement  à  Toblitération  des  vaisseaux  par 
des  caillots  qui,  sur  plusieurs  coupes,  montraient  un  commen- 
cement d'organisation,  témoignage  non  douteux  de  leur  ancien- 
neté ;  dans  l'autre,  elle  coexistait  avec  une  disparition  presque 
complète  des  vaisseaux,  dont  la  cause  nous  a  échappé  (1). 

Ces  lésions  ne  sont  pas  les  seules  que  produisent  la  diminu- 
tion ou  Tarrét  de  la  circulation  dans  les  fibromyômcs.  Dans  cer- 
tains cas  de  torsion  soit  du  pédicule,  soit  de  l'axe  delà  tumeur, 
on  observe  une  véritable  apoplexie  dans  son  intérieur.  Des 
exemples  de  ce  genre  ont  été  étudiés  récemment  par  Mermet  (2), 
par  Pilliet  et  Delaunay  (3),  par  Péan  et  par  Walther  (4).  Ces 
fibromyômes  se  manifestent  à  l'œil  nu  par  une  coloration  rou- 
geâtre  ou  jambonnée  toute  spéciale  qui  leur  donne  une  appa- 
rence charnue,  et  dans  leur  intérieur,  se  détachent  des  points 
d'extravasation  sanguine  plus  foncés,  qui  constituent  de  véri- 
tables infarctus,  diffus,  à  contours  mal  définis,  mais  reconnais- 
sablés  à  leur  teinte  lie  de  vin  ou  parfois  truffée  ;  ces  points  sont 
surtout  abondants  à  la  périphérie  de  la  tumeur.  Au  microscope, 
on  observe  «  la  dissociation  des  cléments  tibromyomateux  par 


(1)  Thèse  Hybnnb,  obs.  34  et  35,  p.  135  à  140. 

(2)  Mebuet.  Fibroinyôme   utérin  sous-péritonéal.   Toraion   dn  pédicule. 
Bulletins  Soc.  anatomiqve,  juin  et  décembre  1896. 

(3)  Pilliet  et  Dblaukay.  Fibrome  utérin  à  pédicule  tordu.  Bull.  &»e. 
ana^.,  juillet  1897. 

(4)  In  thÔ60  de  Planqub.  CtnUributwn  à  l'étude  de  la  torsion  des  fibromes 
utérins.  Parie,  1897. 
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rhémorrhagie,  la  stase  et  la  thrombose  veineuse,  le  faible  cali- 
bre des  artères,  et  au  voisinage  des  nappes  hémorrhagiques,  la 
réplétion  lymphatique  avec  diapédèse  des  leucocytes  » . 

Nous  venons  de  voir  un  certain  nombre  de  transformations 
des  (ibromyômes  liées  à  la  diminution  du  nombre  des  vaisseaux 
et  au  ralentissement  ou  à  larrêt  de  la  circulation.  Parfois  au 
contraire,  celle-ci  est  augmentée,  et  on  assiste  à  une  véritable 
floraison  de  vaisseaux  embryonnaires,  constitués  par  une  seule 
couche  de  cellules  endothéliales.  Cet  aspect  est  constant  dans 
les  (ibromyômes  atteints  de  dégénérescence  œdémateuse,  et  il 
semble  bien  qu'il  y  ait  des  rapports  étroits  entre  Toedème  et 
l'existence  de  ces  vaisseaux. 

De  même,  dans  la  dégénérescence  sarcomateuse^  il  y  a  tou- 
jours, au  début,  une  augmentation  considérable  du  nombre  des 
capillaires  et  de  leurs  pointes  d'accroissement. 

Toutefois,  c'est  dans  les  tumeurs  dites  télangiectasiques,q\ie 
Ton  observe  le  maximum  d'augmentation  du  nombre  et  du  vo- 
lume des  vaisseaux.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'en  examiner  un 
beau  cas,  publié  d'ailleurs  par  M.  Mermet(l),qui  nous  en  avait 
remis  quelques  coupes.  Il  s'agissait  d'une  tumeur  éminemment 
maligne,  en  voie  d'évolution  toujours  croissante,  dangereuse 
par  sa  richesse  en  éléments  jeunes  et  par  sou  abondance  en 
vaisseaux,  d'une  véritable  tumeur  érectile  du  muscle  utérin. 

En  résumé,  il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire,  que 
parmi  les  dégénérescences  des  fîbromyômes  de  l'utérus,  les 
unes  s'accompagnent  d'une  diminution  constante  de  la  circula- 
tion sanguine  :  elles  ont  une  évolution  que  nous  appellerons 
régressive  ;  les  autres,  au  contraire,  s'accompagnent  d'une  aug- 
mentation constante  de  la  circulation  sanguine  :  elles  ont  une 
évolution  que  nous  appellerons  progressive.  Ces  points  sont 
d'ailleurs  confirmés  par  la  clinique,  comme  nous  allons  le 
voir.  {A  suivre,) 


(1)  Mkrmet.  Structure  bistologique  d'un  flbromyôme  utérin  télangieota' 
sique.  Évolution  saroomateuse.  BiUl,  Société  aTuUomiqne,  décembre  1876. 
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REVUE  CLINIQUE 


TUBERCULOSE  VÉGÉTANTE  DU  COL  UTÉRIN 

SIMULANT  LE  CANCER 

Par  le  D'  JoDior  ¥ltrae 

Chef  de  clinique  chirurgicale  de  la  Faculté  de  Bordeaux  (1). 

Les  formes  anatomiques  de  la  tuberculose  de  l'utérus  qui  ont 
été  décrites  jusqu'à  ce  jour  sont  la  forme  ulcéreuse  et  la  forme 
miliaire  ;  quanta  la  forme  fistuleuse  admise  par  Daurios  (Th. 
Paris,  1888-89),  elle  ne  peut  être  considérée  que  comme  le 
résultat  d'un  accident  survenu  dans  le  cours  de  l'évolution  de 
la  tuberculose  ulcéreuse  :  la  production  des  fistules  tient  unique- 
ment à  ce  que  la  tuberculose  s'est  développée  dans  le  voisinage 
d'un  organe  creux  (urèthre,  rectum).   . 

La  forme  miliaire  elle-môme  ne  reste  miliaire  que  si  elle 
évolue  en  tant  que  localisation  sur  l'utérus  d'une  tuberculose 
suraiguë,  et  ce  fait  est  du  reste  exceptionnel  (Cornil).  Dans  les 
cas  habituels,  la  granulation  miliaire  n'est  que  le  premier 
stade  du  tubercule  destiné  à  caséification,  puis  à  l'ulcération.  Et 
en  somme  la  forme  ulcéreuse  se  trouve  être  la  seule  qui  ait  été 
observée  ou  décrite  dans  la  tuberculose  chronique  de  l'utérus. 

Parfois  les  granulations  primitives  bordant  les  ulcérations  ont 
pu  simuler  des  petites  végétations;  mais  la  végétation  existant 
seule,  sous  forme  de  tumeur  et  sans  ulcération  apparente, 
restait  à  étudier, 

I.  —  Où  se  rencontre  dans  l'utérus  la  forme  végétante  ?  on 
peut  dire  :  jamais  au  niveau  de  la  muqueuse  intra-utérine,  ou 
endocervicale,  mais  toujours  au  niveau  de  la  partie  vaginale 
du  coZ.Ce  fait,  vérifié  par  la  critique  des  observations  de  tuber- 
culose utérine   soigneusement  faite  par  M.  Vitrac,  est  rendu 


(1)  Voir  Junior  Vitrao.  Arck,  de  méd,  expèr.  et  d'anat,  pathol^2  mars 
1898. 
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compréhensible  par  tes  caractères  histolo^iques  des  «  végéta- 

tiOHB  1. 

Elles  étaient  en  effet,  dans  lo  cas  de  M.  Vitrac,  formées  de  la 
façon  suivante  :  la  muqueuse  cervico- vaginale  était  repoussée, 
distendue  par  de  nombreux  tubercules  situés  dans  l'épaisseur 
de  la  lèvre  postérieure  du  col.  Ces  tubercules  étaient  situés  à 
quelque  distance  de  la  couche  basalc  de  l'épithélium  pavimen- 
teux,  el  entre  leur  surface  et  cet  épithélium,  le  cborion  de  la 
muqueuse  était  infdtré  de  nombreux  globules  blancs  ou  rouges: 
autant  de  foyers  œdémateux  uu  hémorragiques  qui  aidaient  par 
leur  présence  à  rendre  exubérant  et  comme  «  végétant»  le  con- 


Fio.  1 ,  Fio.  2. 

tour  du  col.  L'épithélium  cervico-vagina)  recouvrait  partout  la 
surface  bosselée  du  col. 

On  comprend  maintenant  commentées  déformations  presque 
mécaniques  ne  peuvent  se  produire  que  dans  le  segment  vaginal 
du  col,  puisqu'elles  trouvent,  là,  libre  expansiondanssonépaia- 
Mur,  et  résistance  sulTisante  à  sa  superficie. 

Au  contraire,verB  les  glandes  de  la  muqueuse  endo-cervicale, 
le  processus  tuberculeux  avait  déterminé  des  lésions  moins  spé- 
ciales :  les  épitbéliumsglandulaires plusfragiles.étaienten par- 
tie détruits  et  en  ces  points  se  trouvait  exactement  reproduite 
la  forme  des  lésions  banales  restées  classiques  depuis  la  descrip- 
tion de  Comil.  Les  modifications  de  la  partie  vaginale  sont 
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donc  seules  originales  et  caractéristiques  de  la  tuberculose  végé- 
tante. 

Quant  aux  caractères  extérieurs  de  la  tumeur,  que  les  figures 
i  et  2  nous  dispensent  de  décrire,  ils  rappelaient  ceux  de  cer- 
taines formes  papillomateuses  du  lupus  des  muqueuses^  la 
tuberculose  avec  pachydermie  verruqueuse  du  larynx,  par 
exemple  ;  mais  au  point  de  vue  histologique,  pas  de  formations 
papillomateuses  variées  ;  aussi  M.  Vitrac  a-t-il  préféré  le  terme 
plus  vague  de  «  tuberculose  végétante  papillomateuse  »  à  celui 
de  tuberculose  récemment  employé  par  Ë.  Frânkel  à  propos 
d*une  tuberculose  utérine  assez  semblable  à  celle  décrite  par 
nous. 

II.  ^-  Et  de  même  que  ces  tuberculoses  ont,  là  où  elles  sont 
habituelles,  une  virulence  atténuée  et  une  évolution  lente, 
de  même  la  tuberculose  végétante  du  col  utérin  devait  présenter 
des  particularités  analogues. 

En  effet,  dans  le  cas  de  Jeanne  P...,  les  sécrétions  recueillies 
sur  le  col  n  ont  pas  été  infectantes  :  il  a  fallu,  pour  tuberculiser 
le  cobaye,  faire  les  inoculations  avec  des  parcelles  de  la 
tumeur  :  les  coupes  microspiques  n'y  avaient  décelé  que  de  très 
rares  bacilles. 

Quant  à  révolution  de  Taiïection  chez  la  malade  (âgée  de  24 
ans),  elle  est  non  moins  remarquable  par  sa  torpeur,  puisque  le 
début  remontait  à  Tâge  de  14  ans  et  peut-être  même  à  l'âge  de 
7  ans  !  (1).  Jeanne  P...  était  du  reste  tuberculeuse  par  ailleurs, 
et  depuis  longtemps  ;  mais  toutes  ses  lésions  ont  la  même  forme 
atténuée  :  une  cystite  vraisemblablement  tuberculeuse  date  déjà 
de  12  ans,  elle  reste  silencieuse  pendant  de  longues  périodes,  et 
les  urines  contiennent  seulement  des  traces  de  pus. 

L'hystérectomie  vaginale  pratiquée  avec  succès  permet  de 
constater  que  le  col  seul  était  tuberculeux  ;  rien  dans  le  corps, 
ni  dans  les  annexes. 


(l)  La  tuberculose  utérine  dans  sa  forme  habituelle  a  été  obseryée  obes 
des  enfants  beaucoup  plus  jeunes  :  5  ans,  3  ans,  20  mois  et  même  2  mois 
(Péron). 
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Au  point  de  vue  pathogénique,  le  cas  observé  par  nous  est 
un  véritable  chancre  tuberculeux  par  inoculation  directe: 
Jeanne  P...  était  tombée  autrefois  sur  la  pointe  recourbée  d'un 
racloir  en  fer,  et  la  vulve  et  le  vagin  sûrement,  le  col  peut-être, 
avaient  été  blessés.  Ce  traumatisme,  chez  une  fillette,  repro- 
duit l'inoculation  obtenue  par  Cornil  et  Dobroklonsky  chez 
les  cobayes  femelles;  les  tuberculoses  expérimentales  étu- 
diées par  ces  auteurs  sont  histologiquemenl  identiques  à 
la  tuberculose  végétante  de  Jeanne  P...  Cette  infection  des 
voies  génitales  par  un  <3orps  étranger  n'est  pas,  du  reste,  chose 
rare  :  l'histoire  habituelle  des  vulvo-vaginites  des  petites  filles 
montre  que  l'inoculation  des  parties  externes  est  même  sufii- 
santé  pour  la  provoquer. 

III.  —  Au  point  de  vue  clinique,  nous  avons  insisté  sur 
la  possibilité  de  confondre  la  tuberculose  végéta7ite  du  col 
avec  le  cancer]  Péan  avait  enlevé  l'utérus  de  sa  malade  comme 
utérus  cancéreux,  et  pour  Jeanne  P.. .  on  avait  pu  dire  avant 
l'examen  au  spéculum  qu'elle  était  atteinte  d'un  épithélioma 
déjà  avancé  !  Il  importe  donc  de  savoir  distinguer  la  tubercu- 
lose végétante,  et  c'est  en  se  basant  sur  le  cas  observé, 
ainsi  que  sur  la  lecture  des  faits  semblables  ou  s'en  rappro- 
chant, qu'on  a  voulu  indiquer  des  caractères  différentiels  qu'on 
peut  ainsi  schématiser: 

a)  Signes  physiques.—  Volume.  —  Tub.v.  :  petites  dimen* 
sions. 

Aspect,  —  Tub.  v,  :  masse  mûriforme,  végétations  plus  peti- 
tes dans  le  voisinage,  et  même  légères  ulcérations  en  coupd^on- 
gle  ;  la  muqueuse  recouvre  la  tumeur  ;  épith.  :  n'est  jamais, 
dans  le  col,  uniquement  interstitiel  ;  tub.ulc,  :  ulcération  bordée 
d'un  semis  de  granulations. 

Coloration.  —  Tu6.  u.  :  rose-rouge  ;  plus  foncée  que  le  reste 
du  col;  épith,  :  grisâtre,  etc.;  tub.  ulc.  :  fond  jaunâtre  et 
rosé. 

Toucher.  —  Tub.  v.  :  surface  mamelonnée  mais  lisse,  polie, 
consistance  élastique  sansinduration,limites  peunettes;  ëpit/i.  : 
surface  dépolie,  consistance  très  dure,  limites  peu  nettes  ;  tub. 
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ulc.  :  dépression  sans    induration  diffuse,  bords  quelquefois 
granuleux. 

b)  Signes  fonctionnels.  —  Douleurs  spont&nées.  : —  Tu6. 
V.  :  pas  ou  peu  ;  épith.  :  douleurs  ;  tub,  ulc.  :  pas  ou  peu. 

Douleurs  au  toucher.  —  Tub.  v.  :  douleurs  ;  épith,  :  pas  ; 
tub.  ulc.  :  peut  être  très  douloureuse. 

Hémorrhagies .  —  Tub.  v.  :  pas  ;  épith.  :  fréquentes  et  abon- 
dantes, etc.  ;  tub.  ulc.  :  peuvent  être  continues,  mais  insigni- 
fiantes. 

Pertes.  —  Tub.  v.  -.glaireuses  ;  épith.  :  souvent  fétides,  etc.  ; 
tub.  ulc.  :  souvent  purulentes. 

c)  Marche.  —  Tub.  v.  :  extrêmement  lente  ;  épith.  :  progres- 
sive, etc.;  tub.  ulc:  virulence  moins  atténuée  que  celle  delà 
tub.  V.  ;  aussi  production  possible  d'ulcérations  profonde^,  fis- 
tules, etc. 

Enfin  Texamen  bactériologique  ne  devra  jamais  être  négligé 
dans  les  cas  douteux  ;  mais  on  devra  se  rappeler  que  la  tuber- 
culose «  végétante»  est  pauvre  en  bacilles,  et  que  Finoculation 
de  l'animal  avec  des  fragments  biopsies  est  le  seul  réactif  cer- 
tain. 
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DES  MODIFICATIONS  PATHOLOGIQUES  CONSTATÉES 
SUR  LES  OVAIRES  PROVENANT  DE  FEMMES  OSTÉO- 
MALACIQUES 

Par  le  D*  B.  IiabwM|aière. 

I 

Le  fait  que  l'amputation  utéro-ovarique  pratiquée  chez  les 
ostéomalaciques  était  fréquemment  suivie,  sinon  d*une  guéri- 
son  complète,  du  moins  d'une  amélioration  très  remarquable, 
souvent  même  très  rapide,  des  cruelles  douleurs  du  ramollisse- 
ment osseux,  tandis  que  la  césarienne  conservatrice  n'agissait 
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d'une  façon  aussi  heureuse  que  beaucoup  plus  rareTiiciii, 
fut  le  fondement  de  la  méthode  thérapeutique  de  Fehling,  la 
caslrati'on  bilatérale  contre  Tostéomalacie.  Et  c'est  tant  sur 
les  résultats,  extraordinairement  heureux  on  peut  le  dire/ de 
cette  méthode  que  sur  certaines  constatations  anatomiques  que  le 
sagace  chirurgien  de  Bâle  étaya  sa  théorie  pathogénique  de 
cette  maladie:  «  Tostéomalacie  serait  la  conséquence  d'une  hy- 
peractîvité  pathologique  des  ovaires.  Les  ovaires  seraient  de  ce 
fait  le  point  de  départ  de  réflexes  actionnant  les  nerfs  vaso- 
dilatateurs  des  vaisseaux  du  squelette,  aboutissant  à  unehyper- 
hémie  passive  et,  consécutivement,  à  une  résorption  énergique 
des  éléments  du  tissu  osseux.  La  castration,  en  supprimant  le 
foyer  d  origine  de  ces  réflexes,  partant  Taction  sur  les  vaisseaux 
dilatateurs,  aurait  pour  résultat  la  contraction  des  vaisseaux  et  la 
guérison  j>  ;  il  dit  encore  :  «  En  dépit  des  objections  formulées 
par  Winckelyje  persiste  à  voir  dans  Vostéomalacie  une  tro^ 
phoneurose  du  système  osseux^  sous  la  dépendance  d^'une 
maladie  des  ovaires,  trophoneurose  qui,  en  raison  du 
rôle  important  de  la  moelle  osseuse  sur  la  composition 
du  sang,  amène  d'ordinaire  une  altération  générale  de 
ce  milieu  ». 


Dans  des  revues  antérieures  nous  avons  eu  l'occasion  d'expo- 
ser au  sujet  de  cette  conception  pathogénique  les  objections 
quelle  a  soulevées  et  de  signaler  des  observations  qui  militent 
ou  semblent  militer  contre  elle.  Toutefois,  le  fait  capital,  celui 
de  l'efficacité  thérapeutique,  puissante  et  commune,  sinon  cons- 
tante, de  la  castration  reste  acquis.  L'ablation  des  ovaires, 
isolée  ou  combinée  avec  Textirpation  de  la  matrice  et  même  des 
trompes,  représente  assurément,  à  l'heure  actuelle,  le  traitement 
le  plus  positif  de  cette  lamentable  affection,  le  ramollissement 
osseux.  Mais,  ainsi  qu*ont  eu  aie  constater  les  auteurs  nombreux 
qui  se  sont  occupés  de  la  question,  le  a  naturam  morborum 
ostenduîit  curationes  »  nés  est  pas  encore  vérifié.  Et  cependant 
la  curiosité  des  chercheurs  a  été  vivement  excitée  et  les  recher- 
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ches  sur  les  ovaires  orientées  dans  des  directions  nombreuses 
se  sont  multipliées  :  a)  on  a  soumis  ces  organes  à  Faction 
d'excitants  de  toute  nature  dans  le  but  de  produire  une  hyper- 
activité  artificielle  et  d'en  suivre  les  effets  ;  b)  on  a  étudié  les 
effets  de  l'administration  de  préparations  d'ovarine  et  de  thyrol- 
dine,  l'usage  de  celle-ci  étant  légitimé  par  la  solidarité  physio- 
logique et  pathologique  qui  existe  entre  le  corps  thyroïde  et 
l'appareil  génital  ;  c)  on  a^  s'inspirant  d'une  loi  de  biologie 
générale  formulée  par  Brown-Séquard  et  d'Arsonval,  admis 
rhypothèse  d'une  sécrétion  interne  de  Tovaire  et  soumis  cette 
hypothèse  au  contrôle  d  expérimentations  laborieuses  qui  ont 
paru  en  établir  la  justesse  (travail  de  Curatulo  et  Tanilli  ana- 
lysé antérieurement)  (1).  Enfin  et  surtout,  on  a  souvent  et  mi- 
nutieusement étudié  l'état  anatomique  des  ovaires  enlevés  sur 
les  femmes  ostéomalaciques.  Qu*ont  fourni  ces  dernières  re- 
cherches? Nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  signaler  des  cons- 
tatations contradictoires,  celles  par  exemple  faites  par  Dûhrssen 
et  Pilliet  qui,  contrairement  à  cette  hyperactivité  ovarique 
donnée  comme  base  par  Fehling  à  sa  théorie  pathogénique,  ont 
noté  un  état  des  ovaires  plutôt  atrophique,  de  sénilité  précoce, 
d'activité  fonctionnelle  réduite. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  recherches  sur  les  ovaires  des  ostéo- 
malaciques étaient  indispensables  et  tout  en  constatant  qu'elles 
n'ont  pas  démontré  l'existence  d'un  «  ovaire  type  chez  les  os- 
téomalaciques » /il  n'est  peut-être  pas  tout  à  fait  inutile  d'en 
faire  connaître  les  résultats  généraux.  Il  nous  suffira  du  reste 
pour  cela  de  présenter  un  travail  complet  que  son  auteur 
M.  le  professeur  Truzzi  (de  Parme)  a  eu  la  bienveillance  de 
nous  envoyer.  M.  Truzzi  d'ailleurs  avait  été  déjà  chargé  de 
faire  à  la  première  réunion  de  la  Société  gynécologique  et  obs- 
tétricale italienne,  à  Rome,  un  rapport  sur  les  résultats  de  la 
castration  dans  l'ostéomalacie,  rapport  important  que  nous 
avions  également  analysé  dans  ce  journal  (2). 


(1)  Annales  de  gyn,  et  éCohst.^  mars  1897,  p.  240. 

(2)  Annales  de  f/yn.  et  d'obst.,  juin  18%,  p.  496* 
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Le  travail  actuel  du  professeur  italien  (1)  contient  une  revue 
complète  de  tous  les  travaux  un  peu  notables  parus  sur  la  ques- 
tion des  altérations  des  ovaires  dans  Tostéomalacie.  C'est  dire 
que  tous  ceux  qu'elle  intéresse  plus  particulièrement  y  trouve- 
ront les  renseignements  les  plus  amples.  D'ailleurs,  nous  colli- 
gerons  à  la  fin  de  cette  revue  les  indications  bibliographiques 
qu'il  renferme  pour  faciliter  ces  recherches.  Mais  ce  même  tra- 
vail n'est  pas  seulement  une  œuvre  de  vulgarisation,  il  contient 
en  effet  un  ensemble  de  10  observations  nouvelles  et  renferme, 
de  plus,  d'intéressantes  et  originales  vues  sur  la  signification 
à  donner  aux  modifications  pathologiques  plus  ou  moins  pro- 
fondes relevées  sur  les  ovaires  des  opérées.  —  Résumons 
d'abord  ces  10  observations. 

Obb.  I.  —  34  ans,  Vpare.  Entrée  à  Fhôpital  le  6  janvier  1892.  Début 
de  la  maladie,  au  cours  de  la  troisième  grossesse.  Pendant  la  quatrième, 
la  marche,  à  un  moment  donné,  ne  fut  possible  qu'avec  Taide  d'une 
béquille.  Au  cours  de  la  cinquième,  à  partir  du  quatrième  mois, 
séjour  au  lit  forcé.  Depuis  un  certain  temps,  menstruation  fréquente, 
à  type  bimensuel  ;  les  règles  s'étaient  montrées  durant  Tallaitement  ; 
malgré  une  légère  amélioration  après  les  dernières  suites  de  couches, 
l'état  restait  grave,  station  debout  impossible,  etc.  Déformations  pel- 
viennes caractéristiques,  diamètre  bi-ischiatique  2  centim.  5  àScentim. 
Ovaire  gauche  augmenté  de  volume.  Castratim  le  14  janvier.  Amélio- 
ration notable  assez  rapide.  Exeat  24  jours  après  l'opération. 

Examen  anatomiqne  des  antiexes  (conservées  dans  la  liqueur  de 
Mûller).  —  Trompes,  rien  de  notable.  Ovaires:  a)  droit  assez  allongé 
(longueur  7  centim.,  hauteur  2,  épaisseur  1);  congestionné,  surface 
passablement  lisse  et  régulière  ;  b)  gauche^  outre  de  petits  kystes,  en 
offre  un  vers  son  extrémité  externe  du  volume  d'une  noix  et  distendu 
par  du  liquide  séreux,  aspect  d'une  hydropisie  folliculaire  au  début. 

Examen  microscopique.  —  1)  Ovaire  droit:  albugiuée  légèrement 
épaissie  ;  substance  corticale  de  peu  d'épaisseur  et  plutôt  pauvre  en 
follicules  ;  développement  au  conti*aire  assez  notable  de  la  substance 
médullaire  dans  laquelle,  et  plus  particulièrement  vers  le  bile,  appa- 


(1)    Intorno  ai  procesei  di   ADgiodistrophia  nelle  ovaie  osteomolaciche. 
Estratto  dagli  Annali  di  Ost.  e  Ginec,  1898,  n'  4. 
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raissent  des  vaisseaux  volumineux  plus  nombreux  qu'à  Tétat  normal 
Parois  vasculaires  épaissies^  hypertrophiées  mais  ayant  bien  conservé 
leur  structure.  Dans  la  tunique  musculaire,  partout,  apparaissent  net- 
tement les  noyaux  des  éléments  musculaires  ;  Fadventice,  composée  de 
fibres  counectives  et  de  tissu  élastique,  a  une  texture  à  faisceaux  plu- 
tôt lâches.  La  tunique  interne  est  normale.  La  lumière  de  plusieurs 
vaisseaux  est  excentrique,  dans  les  points  où  Thypertrophle  est  plus 
marquée  et  inégale.  Plusieurs  artères  ont  un  trajet  serpigineux  ou  à 
spirale.  Les  réactifs  colorants,  l'éosine,  le  procédé  de  v.  Gieson  ne  décè' 
lent  de  dégénérescence  hyaline  ni  dans  les  parois  des  vaisseaux  ni  dans 
les  éléments  constitutifs  de  la  corticale  ou  dé  la  médullaire. 

2)  Ovaire  gauche.  Mêmes  altérations.  Sur  cet  ovaire  les  follicules  sont 
plus  nombreux,  ils  manifestent  une  tendance  à  la  dégénérescence  kys- 
tique dont  certains  étaient  déjà  affectés.  De  même  la  médullaire  est 
très  vascularisée,  présente  des  dilatations  veineuses,  tandis  que  ce  qui 
frappe  dans  les  artères  c'est  la  richesse  remarquable  des  éléments  mus- 
culaires et  élastiques  de  la  tunique  moyenne. 

Obs.  11.  —  33  ans,  entrée  à  l'hôpital  le  2  mars  1892;  Vpare;  parait 
avoir  souffert  de  rachitisme  dans  l'enfance.  Est  restée,  après  sou  der- 
nier accouchement,  deux  ans  à  l'hôpital  «  Maggiore  »  de  Milan,  à  cause 
de  ses  douleurs  ostéomalaciques.  Actuellement,  il  est  impossible  à  la 
femme  de  se  soutenir  sans  aide,  douleurs  intenses.  Abduction  des 
cuisses  très  limitée.  Déformations  |)el viennes  caractéristiques.  Le 
ramollissement  a  affecté  le  squelette  du  thorax.  Le  20  mars,  owiro- 
salpingectonùe  bilatérale.  Suites  apyrétiques.  Amélioration  notable  à  la 
suite.  Ultérieurement,  des  pertes  sanguines  étant  survenues  qui  rame- 
nèrent le  cortège  des  souffrances  antérieures,  hystèreciomie  vaginale. 
Suites  apyrétiques.  Exeai  29  jours  après. 

Examen  anatomique.  —  Malheureusement  dans  ce  cas,  l'utérus  seul 
fut  conservé,  ses  dimensions  étaient  :  hauteur  10  centim.  5,  largeur 
maxima  6  centim.,  éx)aisseur  3  centim.  8;  poids  130  grammes.  Pas  de 
vestiges  de  dégénérescence  hyaline  de  parois  vasculaires. 

Obs.  111.  —  38  ans;  entrée  le  5  mai  1892;  Xlpare.  Début  de  la 
maladie  avec  la  troisième  grossesse  ;  amélioration  après  l'accouchement, 
mais  de  nouveau  aggravation  à  l'occasion  des  dixième  et  onzième  gros- 
sesses. Marche  difficilement  avec  deux  béquilles.  A  été  soumise,  sans 
bénéfice,  à  plusieurs  cures  médicales.  Le  12  mai  1892,  castration.  Pas 
de  vascularisation  excessive,  pas  de  varicosités  au  niveau  des  liga- 
ments larges.  Suites  régulières.  Exeat  le  2G  mai  ;  amélioration  notable. 
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Examen  anatomique  des  annexes.  —  Ovaire  gauche,  plus  gros,  semé  de 
microkystes,  dont  quelques-uns  atteignent  le  volume  d'une  noisette. 
Longueur  5  centim.  5;  liauteur  3  centim.  5;  épaisseur  1  centim.  8. 
Ovaire  droit,  siège  d'un  corps  jaune  récent,  a  des  dimensions  plus 
rapprochées  de  la  normale,  longueur  3  centim.,  hauteur  1  centim.  9, 
épaisseur  1  centim.  2. 

Bkcamen  microscopique,  —  Ovaire  gauche.  Limitation  vague  de  Falf 
buginée  et  de  la  couche  corticale;  celle-ci  est  peu  étendue  en  compar 
raison  des  dimensions  de  Tovaire,  follicules  rares  et  en  voie  de  dila- 
tation kystique  au  début.  Nombre  considérable  de  corps  fibreux 
{Corporafihrosa)  dont  on  peut  compter  jusqu'à  16  sur  une  seule  section 
incomplète  de  Tovaire.  Plusieurs  offrent  une  cavité  remplie  par  un  tissu 
connectif  réticulé;  d'autres  au  contraire,  par  suite  de  la  pression 
exercée  par  le  stroma  en  travail  de  prolifération  sur  l'enveloppe  et  du 
défaut  de  toute  pression  in tra- folliculaire,  se  sont  transformés  en 
sorte  de  pelotons,  de  nœuds  sans  cavité  centrale,  avec  des  lésions  de 
dégénérescence  hyaline  dans  la  bande  limitante  primitive,  sclérosée. 
Les  vaisseaux  sont  nombreux,  surtout  dans  la  région  médullaire  ;  leurs 
tuniques  moyenne  et  adventice  sont  plutôt  épaissies  ;  la  lumière  est 
rétrécie  mais  la  structure  normale  est  parfaitement  conservée,  pas 
traces  de  processus  dégénératifs. 

Ovaire  droit.  Substance  corticale  serrée,  follicules  rares  ;  vaisseaux 
nombreux  dans  la  médullaire.  Çà  et  là,  des  vaisseaux  atteints,  sous 
forme  de  petits  foyers,  de  dégénérescence  hyaline  au  début.  Gomme 
altération  constante,  un  certain  degré  d'hypertrophie  des  parois  vas- 
culaires,  surtout  de  la  tunique  moyenne,  plus  accentuée  sur  les  artères 
de  moyen  et  de  petit  calibre.  Corps  fibreux  nombreux  et  lésions  d'atré- 
sie  folliculaire  à  divers  stades  de  développement. 

Obs.  IV.  —  41  ans,  IVpare.  Ostéomalacie  grave,  bien  que  cinq 
années  se  soient  écoulées  depuis  le  dernier  accouchement.  Déforma- 
tions osseuses  typiques.  Le  10  février  1893,  ovaro-hystérectomie  supra- 
vaginale  et  abandon  du  pédicule.  Au  cours  de  l'opération,  constatation 
d'une  vascularisation  remarquable  au  niveau  des  ligaments  larges. 
Exeat  27  jours  après  l'opération,  l'amélioration  est  notable.  Revue  trois 
mois  après,  elle  présente  une  santé  satisfaisante  ;  station  et  locomo- 
tion  possibles  sans  béquilles. 

Examen  anatomique  des  organes  enlevés  (conservés  dans  la  liqueur  de 
MûUer).  —  Utérus,  largeur  au  niveau  de  l'insertion  tubaire  4 centim.  6, 
diamètre  antéro-postérieur  3  centim.  9,  l'organe  est  mou,  œdémateux. 


f 
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congeâtionné.  Trompes  normales.  Les  vaisseaux  du  mésosalpinx  et 
du  mésovaire  sont  très  développés  et  nombreux.  Ovaire  gauche,  lon- 
gueur 2  centim.7,  hauteur  2  centim.4,  épaisseur  Icentim.  9,  présenie  | 
des  sillons  profonds.  A  la  coupe,  la  substance  corticale  se  différencie 
mal  de  la  médullaire  ;  vers  le  bord  eonvexe  un  petit  kyste  hématiqiie. 
Ovaire  droit  congestionné,  tomenteux,  présente  également  dans  le  voi- 
mnage  de  son  pôle  externe  un  kyste  hématiiine  de  la  grosseur  d'âne 
noisette.  Dimensions,  3,9;  2,7;  1,8. 

Examen  microscopique.  —  Substance  corticale  réduite  à  une  couche 
mince  ;  par*  contre,  la  substance  médullaire  est  comparativement  très 
étendue.  Albuginée  affectée  de  sclérose  diffuse.  La  substance  ovigène, 
comme  dans  le  cas  de  congestion  permanente  de  Tovairc  et  de  varicocèle 
pelvien,  présente  une  dissociation  marquée  des  faisceaux  connectifs.  Çà 
et  là,  par  suite  de  l'œdème,  formation  de  zones  alvéolaires  à  mailles 
plus  ou  moins  larges  ;  follicules  très  rares,  et  dans  ceux  qui  persistent 
altérations  dégénératives  de  l'ovule  et  des  cellules  granuleuses.  L'état 
d'infiltration  œdémateuse  du  stroma  est  manifeste  aussi  au  niveau  de 
la  substance  médullaire,  où  des  lacunes  allongées,  stellaires,  ovalaires 
représentent  les  vestiges  de  lymphatiques  dilatés,   entourés  par  du 
tissu  connectif  en  voie  de  sclérose  commençante.  Dans  le  stroma,  plu- 
sieurs foyers  d'hémorrhagie  interstitielle.  Les  altérations  sont  plus 
accentuées  sur  l'ovaire  droit.  Les  vaisseaux,  surtout  dans  la  zone 
médullaire,  sont  un  peu  plus  dilatés  et  un  peu  plus  nombreux  qu'à  l'état 
normal.  Les  tuniques  moyenne  et  adventice  des  artères  sont  remar- 
quablement épaissies.  Les  deux  tuniques  —  surtout  la  moyenne  — 
sont  dans  quelques  vaisseaux  transformées  en  une  masse  homogène, 
se  colorant  d'une  manière  diffuse  avec  l'éosine  ;  quelques  petites  artères 
sont  obstruées  ou  leur  lumière  est  rétrécie  ou  excentrique.  Le  tissu 
connectif  périvasculaire  est  dissocié  par  l'œdème.  D'autre  part,  si  les 
follicules  primordiaux  sont  rares,  il  y  a  abondance  de  corps  blanchâtres 
(Corpora  albicantia)^   dérivés  par  dégénérescence  des  follicules,  et  de 
corps  fibreux  {Corpora  Jibrom),  ces  derniers  se  montrant  plus  nom- 
breux  vers  les  limites  de  la  corticale  et  de  la  médullaire.  Sur  certains 
points,  nombre  de  petits  vaisseaux  frappés  de  dégénérescence  et  séparés 
seulement  par  de  minces  travées  conneclives,  constituent  des  agglo- 
mérats riches  en  substance  homogène,  hyaline,  altérations  qui  peu- 
vent être  le  point  de  départ  d'un  certain  nombre  de  corps  fibreux. 
Tous  les  vaisseaux  atteints  de  dégénérescence  hyaline,  traités  par  le 
réactif  de  Gieson,  ont  pris  une  coloration  rouge  brillant  intense. 
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Obs.  y.  —  31  ans,  IVpare.  Entrée  à  l'hôpital  le  27  décembre  1894. 
Début  de  Tostéomalacie  vers  la  fin  du  premier  allaitement.  Aggrava- 
tion notable  au  coui*s  des  grossesses  ultérieures.  Soignée  un  certain 
temps  à  rhôpital  civil  de  Parme.  Douleurs  caractéristiques  de  Vostéo- 
malacie,  mais  pas  de  déformations  pelviennes  graves. 

Réaction  des  mtrites  négaUve,  avec  V urine  fraîchement  émise;  celte 
même  réaction  ^  qttand  on  traitait  des  urines  émises  depuis  plusieurs  jours ^ 
était  plus  nette  et  plus  grande  si  Us  urines  avaient  été  émises  spontanément 
que  Iffrsqu  elles  avaient  été  recueillies  avec  le  cathéter. 

Le  5  janvier,  essai  de  narcose  chloroformique  prolongée  sans  aucun 
avantage  sur  Tétat  de  la  malade,  sans  aucune  modification  des  urines 
vis  à- vis  de  la  réaction  de  Griess. 

Le  9  janvier,  ovaro-salpingo-hystérectomie  vaginale.  Suites  apyrétiques* 
Exe<U  le  6  février,  amélioration  notable,  mais  la  femme  ne  peut  encore 
marcher  sans  s'aider  d'un  bâton;  revue  le  11  novembre  1895,  amé* 
liera tion  plus  marquée. 

Examen  anatomùiue  des  organes  e/iZe»^  (conservés  dans  l'alcool).  — 
Utérus:  longueur  9  centim.,  épaisseur  4  centim.  9,  largeur  5  centim. 
Ovaires,  leur  surface  est  inégale  par  la  présence  de  petits  kystes. 

Examen  microscopique.  —  L'albuginée  et  la  substance  corticale  ont 
une  texture  à  peine  un  peu  plus  compacte  qu'à  l'état  normal.  Le  tissu 
connectif  de  la  corticale  est  compact,  riche  en  nucléoles.  Indépendam- 
ment des  follicules  à  divers  stades  de  développement,  il  en  est  d'autres 
en  voie  d'atrésie  ou  déjà  transformés  en  corps  fibreux.  C'est  seule- 
ment autour  de  ces  derniers  que  les  vaisseaux  sanguins,  peu  nombreux 
d'ailleurs,  présentent  des  altérations  :  pauvreté  de  noyaux,  tendance  à 
prendre  l'aspect  homogène,  vitreux  de  la  dégénérescence  hyaline.  La 
substance  médullaire  n'offre  pas  traces  de  processus  angio-dystro- 
phique. 

Obs."  VI.  —  39  ans,  enceinte,  Xllpare.  Entrée  le  6  novembre  1895, 
Les  douleurs  ostéomalaciques  datent  d'environ  sept  ans,  elles  s'accen- 
tuèrent au  cours  de  l'avant-dernière  grossesse  et  à  l'occasion  de  celle- 
ci.  Déformations  pelviennes  caractéristiques.  Diamètre  bi-ischiatique, 
4  centim.  Dans  la  seconde  décade  du  neuvième  mois,  le  travail  n'ayant 
pas  encore  commencé,  opération  de  Porro  (29  décembre  1895).  Vascu- 
larisation  remarquable  des  ligaments  larges.  Enfant  vivant,  bien  por- 
tant. Suites  apyrétiques,  régulières.  Amendement  rapide  des  douleurs 
ostéomalaciques.  Revue,  la  fenune  est  en  bonne  santé,  elle  peut  vaquer 
sans  souffrir  à  des  occupations  i)énibles. 
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Examen  histologique  dt/iHignienU  ovariques  (conservés  dans  la  liqneur 
(le  MùUer) .  —  Dégénérescence  hyaline  assez  avancée  des  parois  vas- 
culaires  dans  les  régions  corticale  et  médullaire.  Dans  la  corticale, 
sur  divers  points  du  stroma,  apparaissent  des  foyers  de  tissu  connec- 
tif  pâle,  d'aspect  vitreux,  un  peu  brillant,  homogène  qui,  parles  réac- 
tifs colorants,  apparaissent  comme  des  blocs  peu  étendus  de  tissu 
connectif  hyalin.  Follicules  nombreux  en  voie  de  régression.  Le 
nombre  et  la  dilatation  des  vaisseaux  sont  sensiblement  augmentés, 
surtout  dans  la  région  médullaire.  Les  vaisseaux  du  bile  ont  des 
parois  é[)aisses  mais  ne  sont  pas  atteints  de  processus  dystrophiques. 

Obs.  Vil.  —  29  ans,  enceinte,  Illpare;  entrée  le  23  janvier  1896,  au 
septième  mois  de  grossesse.  Douleurs  ostéomalaciques,  diminution  de 
la  taille,  phénomènes  qui  s'étaient  manifestés  au  cours  de  la  deuxième 
grossesse.  Pendant  Tallaitement  et  la  grossesse  actuelle,  aggravation 
de  l'état,  rétrécissement  pelvien  absolu.  La  femme  est  de  plus  albuminu- 
rique  et  sujette  de  temps  en  temps  à  des  accès  urémiques.  On  la  sou- 
mit, à  un  traitement  médical  avec  l'espoir  de  remonter  ses  forces, 
mais  elle  fut  emportée  \\aT  une  attaque  d'urémie.  A  l'autopsie,  on 
constata  :  myocardite  interstitielle  diffuse,  néphrite  bilatérale  atro- 
phique. 

Examen  anatomique  des  annexes.  —  Vascularisation  remarquable  et 
état  variqueux  au  niveau  des  ligaments  larges  ;  tissu  connectif  infiltré, 
œdémateux.  Ovaires  volumineux,  tomenteux,  mous.  Sur  la  coupe, 
démarcation  vague  des  substances  corticale  et  médullaire.  Ovaire  gau- 
che :  6  centim.  9  ;  3,8  ;  1 ,9.  Ovaire  droit  :  4,6  ;  3,3  ;  1 ,6. 

Examen  microscopique.  —  Gomme  dans  le  cas  IV,  état  accentué 
d'œdème  du  stroma  ovarique,  avec  dissociation  de  ses  éléments  cons- 
titutifs et  vacuolisation  du  tissu  connectif  dans  les  régions  médul- 
laire et  du  hile.  Les  vaisseaux  sont  ectasiés  et  remplis  de  sang. 
Les  artères  ont  des  parois  notablement  épaissies,  avec  richesse  d'élé- 
ments musculaires  et  élastiques  dans  la  tunique  moyenne,  mais  sans 
apparence  de  dégénérescence.  Sur  quelques  coupes  de  l'ovaire  gauche, 
aux  limites  de  la  corticale  et  de  la  médullaire,  s'observe  une  série 
de  petits  vaisseaux,  assez  rapprochés  les  uns  des  autres,  et  comme 
disposés  en  couronne.  A  gauche,  le  corps  jaune  de  la  grossesse  ; 
nombre  des  follicules  à  peu  près  normal,  pas  traces  d'atrésie  folliculaire. 

Obs.  Vin.  —  39  ans,  IX pare  (un  accouchement  gémellaire).  Entrée 
le  18  mai  1896.  Début  de  l'ostéomalacie  pendant  l'avant-dernière 
grossesse,  aggravation  avec  la  dernière.    Station   debout,    marche 
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impossibles.  État  tout  à  fait  grave.  Déformations  ostéomalaciques  typi- 
ques et  profondes.  Albuminurie  légère. 

Le  21  juin  1896.  Cœlio-ovaro-salpingo-hystèrectomie  supra-vaginale, 
pédicule  perdu.  Yascularisation  notable  des  ligaments  larges.  Mort 
avec  des  accidents  d'asystolie  et  d'iléus  4  jours  après  Topération. 

Examen  anatomique  des  organes  enlevés  (conservés  dans  Tacool).  — 
D'abord,  au  cours  de  l'opération ,  on  constate  une  vascularisation 
intense  de  Tutérus  et  des  annexes.  Utérus  mou,  du  volume  d'un  utérus 
gravide  h  2  mois.  Ovaires  un  peu  allongés;  à  gauche,  un  follicule 
récenmient  rompu  avec  un  caillot  sanguin.  A  droite  et  à  gauche,  quel- 
ques petits  kystes  h  contenu  limpide.  Ovaire  droit:  3  centim.  9; 
1,9;  1,5;  ovaire  gauche,  4,1;  1,8;  1,7.  Trompe  droite  un  peu  épais- 
sie par  inflammation  parenchymateuse. 

Examen  microscopique.  —  Dans,  les  deux  ovaires,  amincissement 
très  marqué  de  la  substance  corticale.  La  substance  médullaire  envoie 
en  de  nombreux  points  des  prolongements  d'un  tissu  connectif  lâche, 
assez  vasculaire,  bien  distinct  du  stroma  plus  dense  et  à  fibres  con- 
nectives  plus  courtes  de  la  corticale,  prolongements  qui  fragmentent 
la  corticale  en  zones  plus  ou  moins  étendues.  Rareté  extrême  des  fol- 
licules, sauf  ceux  qui  sont  affectés  d'atrésic,  ceux-ci  variables  d'aspect. 
Les  formes  qui  dominent  sont  celles  d'une  simple  capsule,  sclérosée, 
pliée,  festonnée,  et  celles  où  cette  capsule  limite  incomplètement  une 
cavité  pleine  de  tissu  connectif  jeune,  finement  réticulé,  h  larges 
mailles,  disposition  qui  rappelle  celle  d'un  tissu  embryonnaire  ;  il 
existe  parfois  vers  le  centre  un  espace  libre.  La  capsule  sclérosée, 
onduleuse,  festonnée,  est  rarement  continue  ;  çà  et  là,  elle  est  tra- 
versée par  le  stroma  ovarique.  Son  processus  scléreux  est  progressif, 
en  sorte  que,  dans  les  phases  initiales,  la  lame  festonnée  accepte  les 
substances  colorantes,  prenant  une  coloration  rose  clair  avec  l'éosine 
et  rouge  intense  avec  la  réaction  de  Gieson,  tandis  que  dans  les  stades 
avancés,  elle  reste  presque  réfractaire^'aux  réactifs.  Dans  certains 
cas,  la  paroi  est  double,  concentrique  (follicule  frappé  d'atrésie  à  une 
époque  voisine  de  sa  maturité),  auquel  cas  la  zone  plus  externe  est  la 
plus  sclérosée  ;  dans  d'autres,  la  paroi  est  unique. 

Au  centre  de  la  substance  médullaire  et  aussi  dans  les  prolonge- 
ments qu'elle  envoie  dans  la  corticale,  existent  des  groupes  isolés  de 
petites  artères  en  voie  de  dégénérescence  hyaline  avancée,  quelques- 
unes  étant  déjà  oblitérées.  Au  milieu  de  ces  vaisseaux,  s'observent 
aussi  des  foyers  de  tissu  connectif  homogène,  également  par  dégéné- 
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rescence  hyaline.  Le  processus,  qui  a  affecté  les  tuniques  moyenne 
et  adventice,  a  atteint  surtout  les  petites  artères.  Les  vaisseaux  volu- 
mineux du  hile  en  sont  tout  à  fait  exempts. 

Également,  dans  Tutéras,  et  plus  particulièrement  au  voisinage  de 
la  muqueuse,  des  petits  vaisseaux  ont  subi  la  dégénérescence  hyaline. 

Obs.  IX.  —  41  ans,  IVpare.  Entrée  le  16  octobre  1896.  Début  de 
Fostéomalacie  pendant  la  quatrième  grossesse.  Depuis  5  ans,  la 
malade  tient  difficilement  debout,  ne  marche  qu'en  s'aidantd'un  bâton. 
Déformations  pelviennes  caractéristiques.  Le  1*'  novembre,  otwro-#oZ- 
pingo-hystérectomie  vaginale.  Suites  opératoires  ccNOt^liquées  par  la  pro- 
duction tardive  d'une  petite  fistule  vésico- vaginale,  qui  fut  guérie  par 
avivement  et  suture. 

Amélioration  progressive  mais  lente  des  accidents  ostéomalaciques. 

» 

Examen  ancUomique  des  orgaiies  enlevés  (conservés  dans  le  liquide  de 
Mùller).—  Utérus  augmenté  de  volume,plutôt  mou,  longueur  lOcentim. , 
largeur  6  centim.  4,  épaisseur  5  centim.  4.  Les  2  ovaires  ont  des  sil- 
lons profonds  et  la  surface  de  Fovaire  offre  comme  des  circonvolutions; 
vers  le  pôle  externe  de  Fovaire  gauche,  existent  2  petits  kystes  héma- 
tiques;  ovaire  droit:  3  centim.  8;  2;  1  centim.  2;  ovaire  gaudie: 
3  centim.  9;  1,  ô,  1. 

Examen  microscopique,  —  Corticale  réduite,  médullaire  relativement 
étendue,  pauvreté  extrême  de  follicules  normaux  en  companùson  de 
ceux  frappés  d'atrésie  ;  augmentation  numérique  des  vaisseaux,  ectasie 
des  veines,  épaississement  notable,  avec  des  phénomènes  de  dégéné- 
rescence hyaline  surtout  au  niveau  de  la  tunique  moyenne  des  artères 
de  moyen  et  de  petit  calibre.  La  tunique  interne  elle-même,  bien  qu^à 
un  degré  moindre,  est  sur  quelques  vaisseaux  affectée  aussi  de  dégé- 
nérescence hyaline  (zones  d'épaississement  et,  sur  quelques  points,  ùà&- 
parition  des  noyaux  endotiiéliaux).  —  Plusieurs  vaisseaux  sont  obli- 
térés ;  sur  quelques  coupes,  plusieurs  vaisseaux  des  plus  dégénérés,  se 
sont  réunis  en  blocs  de  substance  hyaline,  etc.  Ces  blocs,  conglo- 
mérats de  vaisseaux  dégénérés,  président  évidemment  à  la  formation 
de  corps  fibreux  analogues  à  ceux  qui  dérivent  des  follicules,  des  corps 
jaunes. 

Également,  dans  ces  cas,  il  y  avait  dans  Futérus  des  lésions  de 
dégénérescence  hyaline  au  niveau  des  parois  vasculaires,  particulière- 
ment des  petites  artères. 

Obs.  X.  —  43  ans,  Illpare.  Entrée  le  15  mai  1897.  3  grossesses.  Les 
premières  suites  de  couches  fébriles.  Depuis  quelques  mois,  douleurs  au 
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niveau  de  la  ceinture  osseuse  et  dans  la  région  du  squelette.  Déformations 
pelviennes  suffisamment  caractéristiques.  Le  23  mai,  hysiérectomie  vagi* 
nale  avec  ablation  des  annexes.  Exeat  le  24  juillet,  amélioration  passa-^ 
ble  des  conditions  générales.  Les  douleurs  ostéomalaciques  dans  ce 
cas  tardèrent  un  peu  à  disparaître  ;  mais,  actuellement,  la  femme  parait 
d'une  bonne  santé,  et  marche  suffisamment  bien  sans  souffrir. 

Examen  des  organes  etdevés  (conservés  dans  la  formaline).  —  Utérus 
un  peu  augmenté  de  volume  (longueur  8  centim.  5  ;  largeur  5  centim.  1; 
épaisseur  3  centim.  5).  Ovaires  :  Consistance  un  peu  plus  ferme  qu'à 
rétat  normal,  traversés  çà  et  l&  de  sillons  profonds;  ovaire  droit, 
3  centim.  1  ;  1  centim.  7  ;  1  centim.  2  ;  "[otmre  gauche,  3  centim.  8  ; 
2  centim.  1  ;  2  centim.  9. 

Elxamen  microscopique.  —  Dans  la  zone  corticale,  foyers  nombreux 
de  dégénérescence  hyaline  vasculaire,  disposés  en  général  autour  de 
corps  fibreux  ou  de  follicules  atrésiés.  Le  stroma  est  un  peu  épaissi  et, 
sur  beaucoup  de  coupes,  n'offre  pas  de  vestiges  de  follicules  en  voie  de 
développement  et  aussi  peu  de  f .  primordiaux .  Les  vaisseaux  dans  la  région 
médullaire  sont  augmentés  en  nombre,  plusieurs  ont  un  trajet  serpi- 
gneux  ;  ici,  comme  dans  la  région  corticale,  la  dégénérescence  hyaline  se 
montre  en  foyers.  Pas  traces  de  ce  genre  de  dégénérescence  sur  l'utérus. 

Résumé  des  altérations  histologiques.  —  La  substance 
corticale  presque  toujours  réduite  dans  son  épaisseur,  en  cer- 
tains cas  jusqu*à  une  bande  mince,  est  transformée  en  un  tissu 
Gonnectif  fibreux,  parfois  plutôtIàche,plussouvent  un  peu  serré, 
et  pauvre  en  follicules  tant  primordiaux  qu'en  voie  de  dévelop- 
pement ou  prés  de  la  maturité.  Par  contre,  il  y  a,  même  chez 
des  femmes  peu  âgées,  grand  nombre  tant  de  cicatrices,  à  phase 
plus  ou  moins  avancée,  de  corps  jaunes  sous  forme  particuliè- 
rement de  corps  blanchâtres  (corpo7*a  albicantia)  que  de 
variétés  anatomiques  de  Tatrésîe  folliculaire. 

Lasubstance  médullaire,  par  suite  de  Tatrophie  de  la  couche 
ovigène,  est  très  étendue  et  pousse  comme  des  prolongements 
dans  cette  dernière,  qui  sur  certains  points  arrivent  â  courte 
distance  de  Talbuginée.  Le  stroma  est  fréquemment  assez  lâche, 
ses  éléments  constitutifs  sont  parfois  dissociés  par  l'œdème,  il 
y  a  formation  de  lacunes  plus  ou  moins  larges  par  vacuolisa« 
tion  du  tissu. 
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Les  vaisseSiuXy  les  artères  principalement,  offrent,  quasi  par- 
tout, un  épaississement  plus  ou  moins  marqué  de  leurs  parois, 
tant  dans  l'épaisseur  de  la  corticale  que  de  la  médullaire;  les 
veines  sont  notablement  dilatées.  Le  nombre  des  vaisseaux  est 
remarquable,surtout  dans  la  zone  médullaire.  Ils  présentent  des 
lésions  de  dégénérescence  hyaline  plus  ou  moins  avancée,  soit 
en  foyers,  soit  sous  formes  diffuses,  dégénérescence  qui,  aux 
artères,  débute,  habituellement,  dans  la   tunique  moyenne.  Ce 
processus  n'épargne  ni  Tadventice  ni  parfois  le  tissu  connectif 
périphérique,  il  est  surtout  accusé  dans  les  vaisseaux  qui  entou- 
rent les  formes  avancées  d'atrésie  folliculaire  (Corpora  fibrosa 
et  albicantia).  Au  niveau  de  ces  foyers  abondentles  vaisseaux  à 
lumière  déjà  oblitérée.  La  dégénérescence  hyaline  manque  cons- 
tamment dans  les  gros  vaisseaux  du  hile,   vaisseaux  qui  sur 
presque  tous   les  ovaires,  étaient  ectasiés.  Cette  dégénéres- 
cence, par  contre,  fut  rencontrée  aussi  dans  les  arlérioles  et  les 
petites  veines  de  Tutérus,  particulièrement  dans  le  tissu  sous- 
muqueux  et  la  portion  voisine  de  la  musculeuse. 


Les  modifications  anatomo-patholûgiques  ainsi  résumées, 
Truzzi  reprend  les  deux  essentielles,  celles  :  1^  des  vaisseaux, 
2*  des  follicules, 

1®  Altérations  vasculaires.  —  L*auteur  rapproche  de  ces 
lésions  celles  analogues  qui  ont  été  signalées  dans  d'autres  états 
pathologiques  des  ovaires  ou  des  organes  voisins,  processus 
phlegmasiques  de  Tovaire  (Bulius  et  Kretschmar)  ;  lésions  dos 
ovaires  dans  les  cas  defibro-myômesde  l'utérus  (Amann,Popow, 
Pompe  V.  Meerdervoort,  Bulius)  ;  kystes  dermoïdes  du  petit 
bassin  (Petit)  et,à  son  avis, il  existe  chez  les  ostéomalaciques  des 
conditions  spéciales  qui,  aussi  bien  que  les  myômes  utérins, 
expliquent  les  lésions  vasculaires  observées  dans  les  ovaires  de 
ces  malades, savoir  :  a)  les  grossesses  répétées  tb)V  âge  mûr  des 
malades,  c)  les  troubles  de  la  circulation  intra-pelvieyinet 
conséquences  des  déformations  squelettiques propres  à  lostéo- 
malacie . 
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a)  Grossesses  répétées.  —  I/influence  de  ce  premier  facteur 
est  non  douteuse.  C'est  un  fait  bien  connu  que,  pendant  la  ges- 
tation, Tovaire  est  plus  volumineux,  plus  congestionné,  plus 
turgide  ;  «  il  existe  quelquefois  un  état  pathologique  de  Tovaire 
semblable  à  celui  constaté  dans  les  cas  de  fibromyômes  utérins 
(Cuzzi)  »  ;  de  même  la  grossesse  favorise  les  phlébectasies  vei- 
neuses (Pajot,  Doléris,  Petit, etc.)*  Il  faudrait  aussi  tenir  compte 
de  Taltération  que  la  grossesse  amène  dans  la  nutritition  géné- 
rale, de  Teffet  toxique  d'excrefa  d'une  nutrition  altérée  sur  les 
parois  vasculaires  (Kaufmann),  adultération  plus  profonde  chez 
les  ostéomalaciques  pour  ces  deux  raisons,  déchéance,  vitale  et 
fertilité  anormale,  etc. 

h)  Age.  —  L'influence  de  Tàge  est  d'autant  plus  admissible, 
qu'on  tient  pour  normales  certaines  altérations  angio-dystro- 
phiques  constatées  à  un  certain  âge  ;  or,  Tostéomalacie  est 
précisément  une  maladie  qui,  le  plus  souvent,  frappe  la  femme 
en  plein  âge  adulte. 

Donc,  grossesses  répétées  et  âge  jouent  un  rôle  important 
dans  l'installation  de  ces  altérations  vasculaires  chez  les  ostéo- 
malaciques, et,  fait  observer  l'auteur,  c'est  peut-être  dans  les 
différences  que  peuvent  présenter  ces  deux  facteurschez  les 
malades  que  réside  l'explication  des  divergences  dans  les 
constatations  anatomo- pathologiques  consignées  par  divers 
auteurs.  A  l'appui  de  cette  appréciation,  il  présente  un  certain 
nombre  de  faits  d'après  lesquels  les  lésions  s'étaient  montrées 
en  raison  directe  de  l'âge  et  du  degré  de  multiparité  (Truzzi, 
Hofmeier,  Solowj,  Preindlsperger,  Heyse,  Rossier,  etc.).  Dans 
le  cas  bien  connu  d'IIofmeier,  où  l'ovaire  était  plutôt  atrophié, 
sénile,  il  s'agissait  â  la  vérité  d'une  femme  de  30  ans,  nulli" 
pare. 

Nous  pouvons  ajouter  que  dans  le  cas  de  Tillaux,  que 
nous  avons  rapporté  précédemment,  et  dans  lequel  M.  Pilliet 
constata  les  signes  d'une  sénilité  précoce,  il  s'agissait  d'une 
femme  de  30  ans,  primipare  (1). 


(1)  An  naïf*  de  g  y  née,  et  d'obtt  ,  inara  1897,  p.  233,  note. 

Amr.  DB  OTH.  —  VOL.  u 
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c)  Troubles circul8Ltoiresintra'pelvien8,effets  des  déforma- 
tions ostéomalaciques.  —  Les  déformations  ostéomalaciques, 
de  la  colonne  vertébrale  et  du  bassin  sont,  aux  yeux  de  Tau^ 
teur,  la  cause  la  plus  importante  des  troubles  et  des  altérations 
vasculaires  observés  au  niveau  des  ligaments  larges  et  des 
ovaires.  Déformation  profonde,  raccourcissement  de  la  colonne 
vertébrale,  agissant  sur  l'aorle  abdominale,  la  veine  cave  infé- 
rieure, déformations  du  bassin  troublant  également  la  circula- 
tion intra-pelvienne,  produisant  des  déviations  de  Tutérus,  du 
rectum,  le  plissement  des  ligaments  larges,  agissant  ainsi  sur 
la  circulation  artérielle  et  veineuse,  ralentissant  la  circulation 
afférente  et  efférente,   conditions  auxquelles  la  rétro-déviation 
de  l'utérus  vient  en  certains  cas  ajouter  son   influence  patho- 
jgénique  (Winckel-Kleinwàchter)  etc. 

Les  altérations  des  parois  vasculaires,  dit  Truzzi,  soit  dans 
Tovaire,  soit  dans  l'utérus,  et  probablement  dans  toutes  les  parties 
molles  du  bassin,  peuvent  également  s'expliquer  comme  effets 
du  ralentissement  delà  circulation.  Dans  une  première  période 
évoluerait  par  hyperactivité  contractile  des  parois  vasculaires 
un  processus  d'hypertrophie  et  d'hyperplasie  de  la  tunique 
moyenne,  d'ailleurs  assez  développée  habituellement  dans  les 
vaisseaux  ovariques  ;  dans  une  deuxième  période,  surviendraient 
dans  cette  tunique  moyenne  des  pliéuomènes  dégénératifs,  qui 
ne  tarderaient  pas  à  se  propager  à  la  tunique  adventice  et  aussi 
au  tissu  connectif  périvasculaire  quand  la  lumière  du  vaisseau 
commence  à  se  rétrécir  et  que  la  nutrition  du  tissu  se  trouve 
compromise  par  défaut  de  la  circulation  locale.  Le  dernier  tissu  à 
s'altérer  serait  le  revêtement  endothélial  de  la  tunique  interne, 
parce  que  ses  éléments  constitutifs,  délicats,  peuvent  trouver 
plus  longtemps  les  éléments  de  leur  nutrition  dans  le  peu  de 
sang  qui  circule  encore  dans  la  lumière  rétrécie  du  vaisseau. 
Toutefois  tout  en  établissant  comment  de  circonstances  simples 
peuvent  dériver  des  altérations  circulatoires,  notables  dans 
Tovaire,  il  ne  faut  pas  oublier  que  cet  organe  manifeste  une 
tendance  spéciale  à  la  transformation  angiomateuse  ou  caver- 
neuse   Et  si   celle-ci  s'opère  avec  une  certaine  fréquence  — 
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combinée  à  des  processus  de  dégénérescence  hyaline  —  sur  des 
ovaires  séniles,  il  lui  arrive  quelquefois  de  s'installer  avant 
la  ménopause,  ainsi  qu'en  témoigne  le  cas  de  Gottschalk  et 
Braithwaite. 

2"*  Altérations  des  follicules.  —  Ici  deux  faits  anatomiques 
en  contraste:  1)  la  rareté  grande  des  follicules  primordiaux, 
en  voie  de  développement  ou  à  Tétat  de  maturité  ;  2)  le  nombre 
élevé  de  follicules  atrésiés^  se  présentant  sous  leurs  modalités 
les  plus  diverses  à  leurs  différents  stades  de  développement. 
D'autre  part,  il  existerait  une  certaine  relation  entre  les  alté- 
rations des  vaisseaux  et  celles  des  follicules,  savoir  :  quand  la 
dégénérescence  folliculaire  se  circonscrivait  dans  quelques 
foyers,  presque  toujours  les  vaisseaux  dégénérés  étaient  disposés 
autour  d'un  ou  de  plusieurs  follicules  à  un  stade  avancé  d'atrésie. 
Mais,  à  la  réflexion,  on  ne  saurait  accorder  à  ces  lésions  un 
caractère  de  spécificité,  c'est-à-dire  les  tenir  pour  des  attributs 
particuliers  de  l'ostéomalacie.  En  réalité,  elles  sont  sous  la 
dépendance  de  causes  communes  non  constantes  :  a)  âge  avancé 
des  malades^  b)  degré  élevé  de  multiparité,  c)  préexistence 
de  stase  sanguine  dans  Vovaire  et  de  processus  angio-dys- 
trophiqueSf  d)  vie  sédentaire,  parfois  immobilité  forcée  au 
lit. 

a)  Age,  —  L'influence  de  ce  facteur  ne  saurait  être  contestée.  Le 
processus  continu  de  régression  et  de  destruction  des  follicules 
est  un  processus  physiologique, normal,  en  rapport  avec  cet  autre 
en  vertu  duquel  les  ovaires  de  tous  les  animaux  produisent 
constamment  un  nombre  d'ovules  supérieur  à  ceux  qui  viennent 
à  maturité.  Or,dans  le  jeune  âge, ce  sont  les  phénomènes  de  for- 
mation d'œufs  nouveaux  qui  dominent,  tandis  que  dans  l'âge 
avancé  ce  sont  les  phénomènes  d'involution,  de  métamorphoses 
régressives  qui  l'emportent.  Quoi  d'étonnant  alors  si  les  folli- 
cules normaux  sont  rares  et  les  formes  régressives  nombreuses 
chez  des  malades  en  général  d'un  âge  plutôt  avancé. 

b)  Grossesses  répétées,  —  L'influence  de  ce  facteur  s'expli- 
que encore  si,  suivant  l'opinion  de  Gastel,  les  atrésies  folli- 
culaires sont  favorisées  par  un  processus  hypertrophique  qui, 
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selon  cet  auteur,  évoluerait  dans  tout  le  tissu  conjonctif  de 
Tovaire  durant  les  premiers  temps  de  la  grossesse  et  si, confor- 
mément aux  observations  de  Stratz,  le  début  de  la  grossesse 
coïncide  avec  une  dégénérescence  étendue,  particulièrement  de 
nature  hyaline,  des  follicules. 

c)  Préexistence  de  stase  sanguine  dans  Vovaire  et  de  pro- 
cessus angio-dystrophiques,  —  Les  processus  angio-dystrophi- 
ques  dont  les  ovaires  des  ostéomalaciques  sont  le  siège  doivent 
compromettre  la  nutrition  de  zones  plus  ou  moins  étendues  de 
tissu  et  déterminer  par  contre-coup  des  lésions  trophiques  des 
follicules.  Bulius,  Kretschmaret  Heyse  émettent  l'opinion  qu'en 
beaucoup  de  cas  les  métamorphoses  régressives  des  follicules, 
au  lieu  d'être  des  aboutissants  de  lésions  primitives  de  ces  or- 
ganes, sont  la  conséquence  de  lésions  vasculaires  primitives. 
«  Si  un  ovaire  dégénère,  écrit  Heyse,  nulle  raison  de  nous  éton- 
ner si  les  follicules  sont  également  frappés  par  le  processus 
dégénératif  et  s'ils  disparaissent...;  une  diminution  des  folli- 
cules devra  être  considérée  comme  un  processus  secondaire.  » 

D'autre  part,  antérieurement  aux  processus  dégénératifs,rhy- 
perhémie  passive  chronique  des  ovaires  chez  les  ostéomalaciques 
peut  suffire  à  produire  un  développement  rapide,  actif  d'un  grand 
nombre  de  follicules  aboutissant  à  la  sclérose  pour  un  grand 
nombre,  et  produisant  ces  modifications anatoroiques  de  l'ovaire 
dénommées  oophorite  aseptique  (Slawiansky),etc.  Il  s'agit,  en 
réalité,  dans  ces  cas,  plutôt  de  processus  d'hypernutrition  par 
stase,  avec  néoformation  progressive  de  tissu  connecjif  simu- 
lant un  processus  phlegmasique  et  aboutissant  à  l'atrophie  des 
éléments  nobles  plus  délicats  du  parenchyme  et  à  la  sclérose 
(travaux  de  Petit,  Roussan) . 

Enfin,  à  ces  différentes  causes  des  altérations  et  des  dégé- 
nérescences ovariques,  il  faut  ajouter  celle  très  active  : 

d)  De  la  déchéance  profonde  de  la  nutrition  générale  chez 
les  ostéomalaciques t  de  l'état  de  misère  physiologique  dans 
lequel  tombent  ces  malades,  influence  morbide  qui  atteint  son 
maximum  quand  les  progrès  de  la  maladie  les  condamnent  au 
repos  absolu. 
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Mais  comment  comprendre  la  fécondité  remarquable  des 
ostéomalaciques,  étant  données  les  altérations  dégénératives  pro- 
fondes et  nombreuses  dont  les  ovaires  de  ces  malades  sont  le 
siège?  Le  prof.  Truzzi  pense  que  la  contradiction  est  plutôt 
apparente,et  il  se  sert  pour  l'expliquer  d'un  travail  fort  intéres- 
sant de  Henneguy  dont  il  résume  la  partie  essentielle.  Ce 
qu'il  en  veut  tirer  surtout  c'est  la  notion  que  beaucoup  d'ovules 
avant  d'entrer  dans  la  phase  régressive,  sont  le  siège  de  phé- 
nomènes indices  d'une  maturité  prématurée  (phénomènes  de 
karyodiérèse  et  de  fragmentation,  il  est  vrai  irrégulière  par 
défaut  de  noyau  divecteur,  sorte  de  parthénogenèse),  et  en  dé- 
duire qu'un  certain  nombre  de  ces  ovules,  du  fait  de  cette  matu- 
rité précoce,  loin  d'être  voués  fatalement  à  la  destruction,  sont 
plutôt  aptes  à  être  fécondés,  d*où  la  fécondité  des  ostéoma- 
laciques,  etc. 

Conclusions  de  Truzzi.  —  V  La  dégénérescence  hyaline  des 
vaisseaux  ovariques,  surtout  artériels,  est  une  lésion  fréquente 
mais  non  constante,  et  quand  elle  existe  elle  ne  représente  pas 
un  fait  caractéristique,  mais  bien  une  lésion  sous  la  dépendance 
des  causes  suivantes  :  a)  âgeavancé^  des  malades,  h)  influence 
des  grossesses  antérieures,  c)  stase  circulatoire^  effets  de  la 
diminution  de  hauteur  de  la  colonne  vertébrale,  du  rétrécisse- 
ment transversal  du  bassin  et  du  plissement  consécutif  du  liga- 
ment large.  La  stase  sanguine  augmente  :  1)  pendant  la  groS' 
sesse,  par  suite  de  l'exagération  de  l'obliquité  antérieure  de 
l'utérus  et  de  la  torsion  consécutive  du  Hgament  large  ;  2)  en 
dehors  de  la  grossesse^  par  suite  de  la  (coexistence  fréquente  de 
la  rétro-déviation  de  Tutérus  avec  l'ostéomalacie  (relâchement 
des  ligaments  utéro-sacrés  du  fait  des  déformations  et  de  la 
dislocation  du  sacrum). 

2^  Les  conséquences  de  la  stase  sanguine,  principalement 
veineuse,  seraient  soit  l'étal  de  varicosité  énorme  des  ligaments 
larges  observé  chez  les  ostéomalaciques,  soit  cette  friabilité 
{macies)  de  l'utérus,  des  annexes,  et  en  général  des  parties 
molles  iutra-pelviennes,  constatée  dans  plusieurs  cas  d'ostéo- 
malacie  grave.  En  outre,  il  faudrait  attribuer  à  cette  stase  san- 
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guine  et  aux  processus  dystrophiques  consécutifs  la  leiidance 
des  ostéomalaciques  aux  menstruations  profuses. 

L'état  de  profonde  dénutrition  des  ostéomalaciques  favorise 
le  passage  de  l'hypertrophie  initiale  compensatrice  des  artères 
effet  de  la  stase  locale,  aux  processus  dégénératifs  de  leurs 
parois.  La  tunique  moyenne  est  la  première  atteinte,  rutérine 
la  dernière. 

3^  Les  ovaires  des  ostéomalaciques  sont  parfois  infiltrés, 
œdémateux  par  suite  d'un  état  de  varicocèle  pelvien.  Mais 
l'hypertrophie  par  stase  qui  s'accompagne  d'un  certain  degré 
d'hypertrophie  folliculaire  est,  tôt  ou  tard,  suivie  de  processus 
de  sclérose  accentués  surtout  dans  la  substance  corticale, 
dans  laquelle,  à  cette  période,  on  trouve  d'ordinaire  des 
types  nombreux  et  divers  de  sclérose  folliculaire  et  de  rares 
follicules  normaux.  Ces  deux  faits,  grand  nombre  des  folli- 
cules altérés  et  pauvreté  des  follicules  normaux,  peuvent  être 
interprétés  comme  les  résultats  d'une  pseudo-oophorite  ana- 
logue à  la  pseudo-métrite,  due  à  des  lésions  trophiques  consé- 
cutives elles-mêmes  à  des  altérations  locales  ou  générales  de 
la  circulation  sanguine.  Cette  dystrophie  de  la  substance  corti- 
cale est  favorisée  par  les  facteurs  suivants  :  a)  âge  avancé  des 
ma/ades,  b)  degré  élevé  de  multiparitéy  c)  préexistence  dans 
Vovaire  de  processus  angio-dystrophiques,  d)  déchéance 
profonde  de  la  nutrition  générale  de  ces  malades  et  de  leur 
inaction  forcée  et  prolongée. 

4<>  La  grande  fertilité  des  ostéomalaciques  n'est  pas  en  contra- 
diction avec  un  état  dystrophique  de  la  zone  ovigène,  que  pré- 
cèdent ou  accompagnent  des  phénomènes  de  maturité  précoce 
des  follicules.  Il  reste,  à  un  stade  avancé  de  la  maladie,  des 
témoignages  de  cette  hyperactivité  temporaire,  dans  la  rareté 
des  follicules  et  la  présence  exagérée  de  follicules  atrésiés,  de 
corps  blanchâtres  et  fibreux  {corpora  albicantia  et  fibrosa). 

5^  Mais  rénorme  fréquence  des  corps  fibreux  dans  les  coupes 
de  l'ovaire  des  ostéomalaciques  n'est  pas  seulement  l'expression 
d'un  processus  exagéré  de  dégénérescence  folliculaire,  car, 
beaucoup  de  ces  corps  fibreux  tirent  leur  origine  (fait  admis 
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du  reste  par  Heyse,  HoUzel,  Bulius  et  Kretschmar)  d'agglo- 
mérats de  vaisseaux  affectés  de  dégénérescence  hyaline  avan- 
cée, auxquels  se  fusionnent  les  travées  connectives  inter- 
posées. 

6"  Enfin,  les  recherches  faites  sur  Vétat  anatomique  des 
ovaires  provenant  d'ostéomalaciques  n'ont  pas  mis  en  évi- 
dence des  lésions  de  nature  à  résoudre  le  difficile  problème 
de  la  pathogénie  de  Vostéomalacie  et  à  expliquer  les  effets 
heureux  de  la  castration, 

n 

Une  applle«tlon  des  rayonii  de  R€»ntgen   aa  dlagn«Mitie   de 

roatéomalaele. 

GoBBEL  (d'Auerbach)  chez  une  femme  de  50  ans,  ostéomala- 
cique,  qui  avait  été  affectée  de  plusieurs  fractures,  constata  en 
soumettant  Thumérus  à  la  radiographie,  que  l'épreuve  ne  don- 
nait aucune  ombre  osseuse.  Il  en  conclut  que  cet  os  avait 
perdu  ses  sels  calcaires  et  n'était  plus  formé  que  de  subs- 
tance diaphane.  Les  os  de  Tavant-bras  donnèrent,  il  est  vrai,  des 
contours  nets  mais  des  ombres  très  légères  en  comparaison  de 
celles  fournies  par  des  os  sains.  De  plus,  la  partie  axiale  de 
Tos  était  parfaitement  claire. 

Si  ces  constatations  se  confirment  chez  d'autres  ostéomala- 
ciques,  il  y  aura  là  des  éléments  auxiliaires  sérieux  pour  le  dia- 
gnostic différentiel  de  l'ostéomalacie  (1). 
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SoGiéTÉ  ANATOMiQUB,  séaitcc  du  lî  mars  1898. 

Fibrome  ntôrin  en  voie  de  dégénérescence  sarcomatense.  —  Hysté- 
rectomle  abdominale  totale.  —  Guérison. 

Mauclairb,  chirurgien  des  hôpitaux  et  Gottbt,  interne  des  hôpitaux. 
—  La  pièce  que  nous  présentons  provient  d'une  femme,  âgée  de  54  ans, 
à  qui  le  D'^  Mauclaire  a  pratiqué  une  hy stéréotomie  abdominale  totale 
dans  le  service  du  D»"  Monod. 

La  malade,  dont  les  antécédents  héréditaires  et  personnels  n'offrent 
rien  de  spécial,  a  depuis  18  mois  des  métrorrhagies  qui  deviennent 
de  plus  en  plus  considérables.  Elle  souffre  en  outre  de  troubles  vési- 
caux,  caractérisés  par  delà  dysurie  et  du  ténesme  vésical. 

A  Texamen,  on  constate  l'existence  d'un  fibrome  remontant  jusqu'à 
l'ombilic.  Les  culs  de-sac  sont  libres  :  il  n'y  a  rien  du  côté  des 
annexes. 

A  Tauscultation,  on  entend  un  souffle  systolique  à  la  pointe  et  un 
double  souffle  à  l'orifice  aortique.  Ces  lésions  valvulaires  sont  d'ail- 
leurs compensées. 

Les  urines  contiennent  une  quantité  notable  d'albumine. 

En  raison  de  ces  lésions  cardio-rénales,  la  malade  est  soumise 
pendant  10  jours  au  régime  lacté  exclusif,  avant  d'être  opérée. 

L'hystérectomie  abdominale  totale  est  pratiquée  le  3  février  1898 
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par  M.  Mauclaire,  aidé  de  M.  Gottet.  Cette  opération,  faite  suivant  le 
procédé  de  Ricard,  ne  présente  rien  de  spécial.  On  draine  par  le 
vagin  avec  une  mèche  de  gaze  iodoformée  sans  faire  de  suture  sur  le 
péritoine  pelvien.  Le  ventre  est  refermé  par  deux  plans  de  suture. 

Les  suites  sont  excellentes.  Le  10*  jour,  on  enlève  les  fils  et  la 
réunion  par  première  intention  est  parfaite. 

Cette  observation  présente  cet  intérêt  clinique  que,  en  dépit  de  ces 
lésions  très  accentuées  au  niveau  des  reins  et  du  cœur,  la  malade  a 
très  bien  supporté  cette  grosse  intervention. 

L'utérus  fibromateux  pesait  1  kilogr.  70.  A  la  coupe,  on  constate 
macroscopiquement  Texlstence  de  deux  gros  fibromes  int^^titiels, 
dont  l'un  a  un  aspect  violacé  et  une  consistance  un  peu  molle. 

M.  Pilliet  a  bien  voulu  se  charger  de  soumettre  ce  fibrome  à  Texa- 
men  histologique,  et  voici  le  résultat  de  son  examen  :  le  fibrome  est 
constitué  par  des  fibres  musculaires,  lisses,  peu  abondantes  et  du  tissu 
conjonctif  en  voie  de  transformation  muqueuse  ou  plutôt  colloïde  sur 
un  certain  nombre  de  points.  D*autre  part,  le  système  vasculaire  pré- 
sente un  développement  marqué.  Il  s'agit  donc  d'une  tumeur  en  évo- 
lution rapide  avec  le  type  myxo- sarcomateux. 

Ce  fait  est  intéressant.  Il  est  un  exemple  de  plus  de  la  transformation 
possible  d'un  fibrome  utérin  en  sarcome.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
rien  ne  pouvait  cliniquement  nous  faire  reconnaître  cette  transfor- 
mation, puisque  la  tumeur  ne  paraissait  pas  avoir  eu  un  développe- 
ment très  rapide  et  que,  d'autre  part,  il  n*cxistait  pas  d'ascite. 

On  voit  combien  l'ancienne  formule  de  la  régression  des  fibromes 
après  la  ménopause  peut  être  d'un  optimisme  dangereux.  Il  est  cer- 
tain que,  en  ce  qui  concerne  notre  malade,  l'abstention  eût  été  funeste 
en  raison  de  la  dégénérescence  maligne  de  la  tumeur. 
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Blenaorrhagieat6rine(UeberUterus-Gonorrhoe),  par  Wbrtbbim.  Ver- 
hamîl,  der  (kuùichen  GenellscJuifi,  1895,  p.  199. 

1^  L'utérus  est,  après  l'urèthre,  le  siège  de  prédilection  de  lablennor- 


(1)  Voir  :  N»  de  juin,  p.  487. 
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rhagie.  Steinschneider  établit  que  dans  les  cas  récents  l'urèthre  est  pris 
toutes  les  fois,  Tutérusdans  50  p.  100  des  faits.  D'après  Neisser,  l'utérus 
est  pris  dans  61  p.  100  des  cas,  rurèthre  dans  66  p.  100  ;  d'après  Bumm 
il  y  a  uréthrite  dans  91  p.  100  des  cas,  gonocoques  dans  l'utérus 
dans  74  p.  100. 

2o  Dans  la  plupart  des  cas  l'utérus  est  infecté  directement  ;  dans  bien 
des  cas  même  il  l'est  isolément.  Les  gonocoques  seraient  entraînés 
directement  sur  le  col  avec  le  sperme,  dans  les  cas  de  contamination 
par  goutte  militaire,  ce  qui  serait  le  cas  le  plus  fréquent  ;  l'urèthrc 
ne  se  prendrait  alors  que  secondairement.  L'infection  partant  de  l'urè- 
thre  et  remontant  est  aussi  possible. 

3«  Lablennorrhagie  utérine  débute  toujours  d'une  façon  aiguë.  La 
blennorrhagie  chronique  d'emblée  repose  sur  l'observation  de  femmes 
à  rétat  chronique  sans  que  les  commémorât! f s  évoquent  l'idée  d'un 
état  aigu  antérieur.  Une  chaudepisse  chronique  pourrait  produire  une 
infection  à  début  insidieux.  Ce  serait  le  cas  chez  les  jeunes  mariées 
infectées  par  le  mari  atteint  de  goutte  militaire  (Ndggerath,  Schwan, 
etc.). 

Contrairement  à  cette  opinion,  on  peut  faire  remarquer  qu'il  n'y  a 
pas  de  limite  nette  entre  le  stade  aigu  et  le  chronique.  Les  différences 
résultent  principalement  des  conditions  individuelles  et  surtout  de  la 
propreté.  Beaucoup  de  cas  dits  chroniques  d'emblée  peuvent  être  con- 
sidérés comme  des  fautes  d'observation.  L'infection  isolée  de  l'utérus 
est  souvent  accompagnée  de  si  peu  de  symptômes  subjectifs  que  le 
stade  aigu  n'est  pas  remarqué.  Il  n'y  a  pas  d'observation  probante  de 
blennorrhagie  chronique  d'emblée  (Neisser). 

Pour  les  cas  subaigus,  mieux  vaut  admettre  une  augmentation  de 
la  résistance  de  l'individu  qu'une  diminution  de  la  virulence  du 
microbe.  Wertheim  en  inoculant  une  goutte  militaire  datant  de  2  ans 
a  pu  provoquer  une  blennorrhagie  aiguë  d'une  grande  intensité,  donnant 
ainsi  la  preuve  expérimentale  de  la  virulence  de  la  goutte  militaire. 
L'inoculation  de  cultures  datant  de  27  jours  peut  provoquer  une  blen- 
norrhagie aiguë  d'une  grande  intensité.  Pourl'instant  on  peut  douter  de 
lapossibilité  d'une  blennorrhagie  chronique  d'emblée. 

4o  La  distinction  entre  le  stade  aigu  et  le  stade  chronique  de  la 
blennorrhagie  utérine,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  limites  nettes,  est  justi- 
fiée. Le  stade  aigu  a  été  bien  décrit  par  Bumm.  La  sensibilité  au  toucher, 
la  rougeur,  la  tuméfaction  du  col  et  la  sensibilité  du  col  disparais- 
sent peu  à  peu  L'écoulement  jaune  verd&tre  finit  par  devenir  filant. 
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L'infection  est  passée  au  stade  chronique.  Celui-ci    peut  durer  des 
années  et  subir  des  recrudescences. 

Dans  le  stade  aigu  on  trouve  des  gonocoques  nombreux  et  typiques  ; 
les  autres  micro-organismes  sont  exceptionnels.  Puis  les  gonocoques 
diminuent,  d'autres  microbes  apparaissent.  Dans  les  sécrétions  réell€^- 
menttransparentes,Wertheimn'a  jamais  trouvé  de  gonocoques,  et  avec 
eux  il  y  avait  toujours  des  cellules  purulentes. 

Les  examens  anatomiques  de  blennorrhagie  utérine  manquent  presque 
complètement.  Il  n'y  a  que  des  examens  de  parcelles  enlevées  par  le 
curcttage.  On  admet  que  le  gonocoque  peut  atteindre  le  péritoine  sons 
passer  par  la  muqueuse  tubaire,  perforant  le  muscle  utérin,  ce  qui 
parait  à  Wertheim  bien  douteux. 

Jusqu'ici  on  n'a  pas  vu  de.  gonocoques  dans  l'épaisseur  du  tissu 
utérin.  Cependant  on  ne  peut  guère  admettre  que  le  gonocoque  vive 
exclusivement  dans  les  sécrétions  considérées  comme  bouillon  de  cul- 
ture. Il  doit  être  dans  l'intimité  du  tissu.  Si  on  ne  l'y  a  pas  trouvé 
cela  tient  à  la  difficulté  de  sa  recherche.  Wertheim  a  examiné  18  cas 
d'infection  blennorrhagique  d'utérus  combinés  avec  salpingites.  Micros- 
copiquement  il  y  avait  épùssissement  et  augmentation  de  la  consis- 
tance de  la  paroi  utérine  ;  la  muqueuse  du  corps  était  presque  toujours 
épaissie.  Çà  et  là  elle  était  couverte  de  petites  saillies  lui  donnant 
un  aspect  verruqueux.  La  sécrétion  du  corps,  lorsqu'elle  existait,  était 
fluide,  purulente,  ni  tenace,  ni  visqueuse.  Au  niveau  du  col  la  tumé- 
faction de  la  muqueuse  était  moins  marquée. 

Au  microscope  les  modifications  dépassaient  la  muqueuse  et  dans 
presque  tous  les  cas  atteignaient  la  surface  péritonéale.  Dans  la  muqueuse 
il  y  avait  une  infiltration  considérable  interglandulaire  de  cellules 
purulentes  et  de  cellules  migratrices.  Cette  infiltration  était  tantôt 
diffuse,  tantôt  en  foyers,  sous  forme  de  petits  amas  de  cellules  rondes 
nettement  limités.  Quand  l'infiltration  était  peu  marquée,  elle  était 
périglandulaire.  Dans  quelques  cas  il  y  avait  infiltration  œdémateuse 
écartant  les  glandes.  L'épithélium  superficiel  avait  complètement  dis- 
paru par  endroits,  de  telle  sorte  que  le  tissu  cellulaire  était  à  nu. 
Celui-ci  môme  présentait  des  perles  de  substance.  Souvent  l'épithé- 
lium était  très  altéré,  la  couche  épithéliale  déchirée,  soulevée  par  des 
infiltrations,  les  cellules  épithéliales  écartées  par  des  cellules  puru- 
lentes, recouvertes  d'exsudats  fibrineux. 

Ces  modifications  épithéliales  se  continuent  par  endi*oits  à  l'inté- 
rieur des  glandes  dont  la  lumière  est  remplie  de  cellules  purulentes 
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et  de  détritus.  Plus  on  pénètre  dans  la  profondeur,  moins  ces  lésions 
sont  marquées  et  au  fond  des  glandes  on  retrouve  l'épithélium  cylin- 
drique intact.  J'ai  pu  quelquefois  trouver  la  transformation  de  l'épi- 
thélium cylindrique  en  épithélium  pavimenteux  stratifié  ou  en 
épithélium  de  transition,  dont  les  cellules  deviennent  cubiques  et  ont 
une  tendance  à  la  stratification.  Il  arrive  également  que  l'épithélium 
en  restant  à  une  seule  couche  est  très  diminué  de  hauteur.  Ces 
modifications  de  la  muqueuse  sont  manifestement  inflammatoires. 

Dans  8  cas,  Wertheim  a  trouvé  une  augmentation  très  notable  du 
tissu  glandulaire,  les  glandes  étant  devenues  plus  nombreuses  L'in- 
flammation interstitielle  est  certainement  primitive  et  la  prolifération 
des  glandes  doit  lui  être  consécutive. 

Dans  2  cas  cette  prolifération  des  glandes  était  si  intense  qu'elle 
dominait  manifestement  la  scène. 

Les  modifications  de  la  musculeuse  utérine  sont  très  variables.  Ce 
sont  des  modifications  vasculaires  et  des  infiltrations  embryonnaires. 
Les  premières  consistent  dans  une  prolifération  du  tissu  périvascu- 
lairc  et  de  la  tunique  adventice,  se  manifestant  par  une  hyperplasie 
notable  de  la  paroi  et  une  grande  richesse  en  noyaux  de  celle-ci.  Dans 
2  cas  il  y  avait  dégénérescence  hyaline  de  la  paroi  du  vaisseau,  mais 
dans  les  deux  il  y  avait  eu  des  grossesses  répétées,  si  bien  qu'on  ne 
peut  affirmer  qu'elle  était  due  à  l'inflammation.  Gomme  stade  ultime 
nous  devons  signaler  la  sclérose  étouffant  et  dissociant  les  faisceaux 
musculaires,  entraînant  cotte  dureté  du  tissu  qui  lui  donne  une  con- 
sistance fibreuse.  Ces  modifications  de  la  musculeuse  sont  manifeste- 
ment inflammatoires. 

D'une  manière  générale,  les  modifications  sont  beaucoup  plus  mar- 
quées au  niveau  du  corps  qu'au  niveau  du  col.  L'épithélium  pavimen- 
teux du  col  ne  présente  en  général  aucune  modification.  Les  altérations 
sont  surtout  marquées  dans  le  tiers  supérieur  du  col  et  d'autant  plus 
qu'on  se  rapproche  de  Toriflce  interne. 

Les  gonocoques  se  trouvent  en  bien  des  points  en  couche  à  la 
surface  de  la  muqueuse  ;  çà  et  là  on  en  voit  entre  les  cellules  et  jusque 
dans  la  couche  la  plus  superflcielle  du  tissu  sous-épithélial.  L'épithé- 
lium du  col  parait  moins  perméable  que  celui  du  corps  pour  le  gono- 
coque. Deux  fois  W.  en  trouva  dans  la  muqueuse  du  corps  sans  qu'il 
y  en  eût  dans  la  muqueuse  du  col.  Cette  opinion,  contraire  h  celle  clas- 
sique qui  veut  que  le  col  soit  le  foyer  de  la  blennorrhagie,  trouverait  son 
explication  dans  ce  fait  que  l'épithélium  du  corps  est  moins  résistant. 
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Dans  les  couches  profondes  de  la  muqueuse  il  n'y  avut  pas  de  gono- 
coques.  On  a  presque  Timpression  que  les  gonocoques  qui  pénètrent 
dans  la  profondeur  sont  détruits  dès  qu'ils  provoquent  Tinflammation. 

Dans  aucun  des  utérus  contenant  des  gonocoques  (8  cas)  il  n'y 
avait  aucun  autre  microbe,  ni  dans  le  corps,  ni  dans  le  col.  Cependant 
dans  Texamen  des  sécrétions  on  avait  trouvé  d'autres  microbes,  en 
particulier  des  bacilles.  Mais  sur  Fntérus  on  constatait  qu'ils  n'exis- 
taient que  dans  la  x)artie  inférieure  du  col.  Il  semble  donc  qu'il  s'agis- 
sait de  microbes  vaginaux  ne  pouvant  pénétrer  le  canal  utérin  propre- 
ment dit. 

Dans  les  10  cas  où  le  gonocoque  était  absent,  il  n'y.  avait  aucun 
microbe  dans  le  corps  et  dans  le  col. 

De  ces  constatations  on  peut  conclure  que  le  gonocoque  ne  prédis- 
pose pas  à  une  infection  secondaire  ;  ce  fait,  que  dans  aucun  cas  il  n'y 
avait  d'autres  bactéries,  nous  permet  d'admettre  positivement  que  les 
modifications  anatomiques  résultaient  d'une  blennorrhagie  et  non  d'une 
infection  mixte.  Nous  ne  nions  pas  la  possibilité  de  celle-ci  ce[)endant. 

Il  y  a,  en  somme,  non  seulement  une  endométrite  mais  une  métrite 
blennorrhagique.  On  ne  peut  admettre  que  les  modifications  de  la 
couche  musculaire  résultent  de  la  puerpéralité,  car  dans  5  cas  où  elle^ 
étaient  très  marquées  il  s'agissait  de  nuUipares.  Une  question  qui  se 
pose  est  celle  de  savoir  si,  en  l'absence  de  lésions  annexielles,  il  y  a 
lésion  du  muscle  ;  on  ne  peut  le  nier  puisque  les  lésions  débutent  au 
niveau  de  la  muqueuse. 

D'après  Bumm,  l'orifice  interne  du  col  jouerait  un  rôle  très  impor- 
tant dans  la  blennorrhagie  utérine.  Il  constituerait  une  barrière  à 
l'ascension  du  gonocoque.  Cette  dernière  ne  se  produirait  guère  qu'à 
la  suite  de  causes  occasionnelles  (menstruation,  coït,  manipulations 
intra-utérines,  ac^îouchementi.  Par  suite  de  la  laxité  de  l'orifice  interne 
du  col  au  moment  des  règles,  la  muqueuse  du  corps  viendrait  faire 
ectropion  et  pourrait  se  contaminer  au  contact  de  la  muqueuse  cervi- 
cale. La  colonne  sanguine,  par  suite  de  mouvements  abdominaux,  pour- 
rait dans  une  sorte  de  régurgitation  amener  des  gonocoques  dans  la 
cavité  utérine.  Bien  des  accidents  succédant  à  des  manipulations  intra- 
utérines  ne  seraient  pas  de  nature  septique  mais  gonococcienne 
(Bumm). 

Cette  régurgitation  du  sang  menstruel  est  hypothétique-  Comment 
s'expliquer  alors  qu'il  n'y  ait  pas  d'autres  germes  dans  la  cavité  utérine  ? 

D'après  Pritsch,  les  surfaces  muqueuses  de  l'utérus  seraient  en  cou- 
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tact  l'une  avec  l'autre  et  entre  elles  se  produirait  un  courant  qui 
empêcherait  Tascension  du  gonocoque. 

S&nger  pense  que  la  menstruation  et  récoulement  des  liquides,  après 
rac€0uchement,  seraient  plutôt  contraires  à  l'ascension  du  gonocoque. 

Toutes  ces  hypothèses  sont  dénuées  de  fondement.  Wertheim  a 
examiné  ô  cas  d'endométrite  blennorrhagique  en  enlevant  un  petit 
morceau  de  la  muqueuse  du  corps.  Dans  1  cas  où  l'infection  remontait 
à  huit  jours,  dans  un  à  quatorze  jours,  il  y  avait  une  sécrétion  puru- 
lente abondante  avec  uréthrite  à  gonocoques.  Dans  3  cas,  il  s'agissait 
d'inflammation  chronique  datant  de  douze  à  seize  semaines.  Dans  tous 
ces  cas  la  cavité  du  corps  était  infectée.  Les  morceaux  enlevés  à  la 
curette,  fixés  à  l'alcool  et  inclus  dans  la  paraffine,  présentaient  tous 
des  gonocoques  dans  les  cellules  épithéliales  et  immédiatement  au- 
dessous  de  répithélium.  Ces  faits  sont  en  contradiction  avec  l'opinion 
qui  veut  que  Torifice  interne  du  col  prévienne  l'ascension  de  l'infection . 

Les  exacerbations,  qu'on  observe  quelquefois  au  cours  de  blennor- 
rhagies  chroniques,  sont  si  semblables  aux  poussées  aigués  qu'on  ne 
peut  guère  les  différencier.  D'après  Yeit,  la  présence  de  suppuration 
des  trompes  ou  des  glandes  de  Bartholin  serait  indicative  d'une 
ancienne  infection,  ce  qui  ne  semble  pas  exact. 

Dans  la  grossesse  et  l'accouchement,  il  est  probable  que  l'exacer- 
bation  tient  à  une  contamination  de  la  cavité  même  de  l'utérus.  Ce 
qui  est  certain,  c'est  que  la  conception  peut  se  faire  même  quand  il  y 
a  contamination  de  la  cavité  utérine  par  le  gonocoque.  D'après  Sânger, 
il  pourrait  se  faire  une  infection  de  la  caduque,  ce  qui  expliquerait  la 
fréquence  des  avortements  et  des  métrorrhagies  dans  la  blennorrhagie 
utérine. 

En  tous  cas,  on  doit  admettre  que  lorsque  les  deux  caduques  se  sont 
soudées  ensemble,  il  n'y  a  plus  de  gonocoques  dans  la  cavité  utérine, 
que  par  conséquent  l'exacerbation  puerpérale  doit  être  due  à  une  péné- 
tration secondaire  des  germes.  La  riche  circulation  sanguine,  la  laxité 
des  tissus  et  les  nombreuses  sécrétions  de  lorgane  constituent  de 
bonnes  conditions  de  développement  pour  l'organe.  H.  H. 

Gontrihntion  à  l'êinde  de  rétiologie  et  delà  nature  de  l'endométrite 
(Beitrag  zur  Aetiologieund  zur  Natur  der  Endometritis),  par  0.  À.  Boijk. 
Travail  fait  à  la  clinique  gynécologique  de  Otto  Engstrôm  (Helsing- 
fors).  Ccntralblait/ûr  Gyaaecologie.,  1896,  no  10,  p.  271. 

Les  échantillons  de  mucus  utérin  furent  pris  avec  une  pipette  au 
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fond  du  corps  de  Tuténis,  grâce  à  une  sorte  de  petit  spéculum  intra- 
utérin  métallique  dont  la  forme  rappelle  c«lle  des  anciens  spécula  eu 
buis  avec  leur  embout  arrondi  ;  une  fine  curette  permettait  en  outre 
le  prélèvement  de  petits  fragments  de  muqueuse  pour  Texamen  hislo- 
logique. 

Abstraction  faite  de  tous  les  cas  où  le  début  a  été  aigu  (infection  sep- 
tique),  lié  à  de  la  tuberculose  ou  à  la  blennorrhagie,  il  reste  30  cas  qae 
Tauteur  a  étudiés,  parmi  lesquels  16  métrites  virginales.  L'auleur  a 
trouvé  des  microbes  13  fois  sur  16  métrites  interstitielles,  3  fois  sur 
8  métrites  glandulaires,  4  fois  sur  6  métrites  mixtes.  Jamais  Tauteur  n'a 
pu  trouver  de  microbes  dans  les  tissus,  mais  il  en  a  trouvé  dans  la 
couche  de  mucus  adhérant  à  Tépithélium  de  revêtement,  10  fois  sur  15 
métrites  interstitielles,  1  fois  sur  8  métrites  glandulaires  et  2  fois  sur 
G  métrites  mixtes. 

S'il  est  impossible  de  songer  à  faire  jouer  un  rôle  aux  microbes  dans 
la  métrite  glandulaire,  il  n'en  serait  pas  de  même,  d'après  Boije,  dans 
la  métrite  Interstilielle,  d*autant  que  les  lésions  ont  toujours  leur  maxi- 
mum au  voisinage  de  la  surface  de  la  muqueuse  d'une  part,  et  d'autre 
part  que  l'infiltration  embryonnaire  qui  la  caractérise  se  fait  plus  ou 
moins  par  petits  ilôts  circonscrits. 

L'action  des  microbes  se  ferait  par  l'intermédiaire  de  poisons  soln- 
bles  pénétrant  les  tissus  de  la  superficie  vers  la  profondeur. 

Dans  la  forme  glanduleuse,  par  contre,  l'épithélium  de  revêtement 
n'est  que  peu  ou  pas  altéré,  présentant  tout  au  plus  des  signes  de  pro- 
lifération, ce  qui  suffirait,  pour  Boije,  à  faire  éliminer,  a  priori,  toute 
idée  d'action  microbienne.  Du  Boucdet. 

De  raction  du  c  bacterium  coli  commune  •  sur  rendometriam 
(DeU'azionedcl  Bac tcrium  coli  commune  sull'endometrio),  parMoaisAiii. 
Arch.  di  Ost.  e  GineCy  mars  1897,  p.  129. 

lo  Les  inoculations  endo-utérines  du  bacterium  coli  sur  les  animaux 
sont  demeurées  complètement  négatives  aussi  longtemps  que  la 
muqueuse  était  intacte. 

2o  Toutes  les  fois  que  les  inoculations  furent  pratiquées  sur  une  mu- 
queuse irritée  avec  des  agents  soit  physiques,  soit  chimiques,  il  se  pro- 
duisit, localement,  une  forme  d'cndométrite  purulente  due  au  hacttr'tum 
coli. 

30  L'infection  ne  s'arrête  pas  là;  on  observa  une  migration  des  micro- 
organismes dans  tous  les  organes,  de  l'infection  générale,  et  la  mort 
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consécutive  à  la  toxémie  grave  démontrée  par  la  péritonite  septique. 

Des  expériences  de  contrôle  établirent  que  Tendométrite  qui  suit  les 
inoculations  du  hacterium  coU  sur  la  muqueuse  préalablement  irritée, 
est  bien  Teffet  de  ce  bacille  et  non  le  résultat  de  la  réaction  de  la 
muqueuse  vis-à-vis  de  Tagent  irritant.  Également,  que  d'autres  micro- 
organismes  ne  devaient  pas  être  incriminés,  car  on  obtint  des  cul- 
tures pures  de  hacterium  colL  Sous  le  rapport  de  la  voie  suivie  par  le 
processus  infectieux,  deux  hypothèses:  1©  l'endométrite  déclarée,  le 
processus  s'étendrait  parla  trompe  au  péritoine.  2oLe  micro-organisme 
pénétrerait  dans  les  voies  lymphatique  et  sanguine  endo  et  péri- 
utérines,  et  ainsi  diffusé,  le  processus  produirait  les  phénomènes  géné- 
raux. La  rapidité  des  accidents  milite  plutôt  en  faveur  de  cette 
seconde  .hypothèse  ;  toutefois  il  est  impossible  denier  la  possibilité  de 
deux  voies. 

L'auteur  a  poursuivi  une  seconde  série  d'expériences  h  l'effet  de 
savoir  si  l'inoculation  du  hacterium  coli,  en  dehors  des  organes  géni- 
taux, était  capable  de  produire  une  endométri  te.  Ces  inoculations  extra- 
génitales sont  restées  négatives  tant  que  l'endométrium  était  intact; 
par  contre,  les  résultats  ont  été  positifs  quand  la  muqueuse  avait  été 
préalablement  irritée.  Chez  les  animaux,  l'endométrite  en  question 
est  caractérisée  par  l'infiltration  trouble  des  éléments  épithéliaux  des 
glandes  utérines.  Mais  il  est  encore  impossible  d'affirmer  qu'il  s'agit 
d'un  caractère  différentiel,  spécifique.  D'autres  recherches  sont  néces- 
saires. R.  LABUSQUlàHB. 

Gontribnilon  à  l'étude  de  rendométrite  h7peq;)la8iqtie  ovarique  (Ëin 
BeitragzurKenntniss  der  Endométri  tis  hyperplatisca  ovarialis).K.  Franz 
Arch.f.  Gyn.,  1898,  Bd  LVI,  Hft  2,  p.  363. 

Brenneke  a  décrit  une  endométrite  d'origine  ovarienne  dont  les  phé- 
nomènes cliniques  essentiels  sont  les  suivants  :  les  règles  primitive- 
ment régulières  se  montrent  trop  tardivement,  après  des  intervalles 
de  5  à  6  semaines  et  môme  plus  longs.  Puis  surviennent  tantôt  brus- 
quement, tantôt  plus  graduellement,  des  hémorrhagies  parfois  abon- 
dantes, parfois  moins  fortes,  qui  se  prolongent.  Le  curettage  n'amène 
en  général  qu'une  amélioration  transitoire  et  dans  certains  cas  doit 
être  répété.  Les  fragments  de  muqueuse  enlevés  sont  le  siège  d'altéra- 
tions de  l'endométrium  analogues  à  celles  que  G.  Ruge  a  fait  connaître. 

L'auteur  relate  une  observation  qui  rentre  dans  les  faits  cités  par 
Brenneke  et  déplus  décrit  les  altérations  constatées  à  cette  occasion  sur 
les  ovaires  et  l'utérus,  lésions  qu'il  résume  ainsi  :  «  Nous  avons  avec 

AHir.  DB  OTN.  —  VOU  U  ^ 
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une  ettdamétrite  glandulaire^  hyperplasîque,  chronique,  une  affecUon  deê 
ovaires  caractérisée  par  rhy^perplasie  du  Hssu  cormenUf^  la  dégénérescettce 
exagérée  des  follicules^  la  dégénérescence  vascukUre  et  la  diminution  des 
vaisseaux  sanguitts.  La  lésion  la  plus  frappante  consiste  dans  le  nombre 
excessif  des  follicules  de  de  Graaf  en  voie  de  régression  et  la  dégéné- 
rescence des  follicules  primordiaux.  Ces  modifications  doivent  être 
rapportées  à  un  trouble  de  nutrition  de  Torgane  qui  trouve  son  expli- 
cation dans  rhypertrophie  connective  et  la  raréfaction  vaseulaire. 

D'autre  part,  l'auteur  tient  pour  assuré  que  ces  lésions  dégénéra- 
tives  de  Tovaire  sont  bien  la  cause  primitive  des  altérations  endomé- 
tritiques,  et  par  celles-ci,  des  métrorrhagies  observées. 

R.  Labcsquièrb. 

De  rendomôtrite  pendant  la  grossesse  et  de  son  ôtiologie  (Ueber 
Endometritis  in  der  Schwangerschaft  und  deren  Aetiologic).  R.  Ema- 
ïUBL.  Zeitsch.f.  Geb.  u.  Gyn.,  1897,  Bd  XXXVI,  Hft  3,  p.  383. 

Le  premier,  Donat  a  indiqué  la  possibilité  que  la  cause  de  rendomé- 
trite  de  la  grossesse  pouvait  être  représentée  par  des  bactéries.  Dans 
une  fausse  couche  au  deuxième  mois,  il  constata  la  présence  sur  la 
face  utérine  de  Tarrière-faix,  ainsi  qu'entre  Tamnios  et  le  chorioo.  de 
masses  spéciales,  jaunâtres  qu'on  reconnut  être  du  pus.  Toutefois,  si 
Texamcn  microscopique  révéla  de  nombreux  globules  de  pus  dans  la 
caduque  sérotine,  il  ne  montra  de  micro -organismes  ni  dans  les  leuco- 
cytes ni  sur  les  coupes  de  tissu. 

Dœdcrlein,  tout  en  inclinant  h  admettre  dans  ce  cas  rintervention 
causale  d'une  infection,  émit  l'avis  de  la  nécessité  du  contrôle  i>ar 
Fexamen  microscopique  et  les  cultures. 

Neumann,  depuis,  a  pu  satisfaire  à  ce  desideratum  en  réussissant, 
dans  deux  cas  d'endométrite  pendant  la  grossesse,  d'une  part  h  cul- 
tiver des  gonocoques  et  d'autre  part  à  mettre  en  évidence  leur  présence 
dans  la  caduque  enflammée. 

Après  Donnât,  l'auteur,  le  premier,  a  réussi  à  démontrer  la  présence 
de  bactéries  sur  les  coupes  de  la  caduque  vraie,  malade  et  de  la  séro- 
tine, et  ultérieurement  (en  collaboration  avec  son  collègue  Wittkowsky) 
il  a  pu,  chez  la  môme  femme,  h  l'occasion  d'un  second  avortemcnt, 
mettre  en  évidence  d'autres  bactéries  par  les  cultures  et  iwr  l'examen 
de  fragments  de  tissu  (caduque  vraie). 

Depuis,  il  s'est  efforcé  de  se  procurer  des  maténaux  propres  à  ces 
recherches,  mais,  presque  toujours,  l'examen  des  placentas  recueillis 
rasta  stérile,  jusqu'au momeut  où. cette  même  femme,  chez  laquelle  il 
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avait,  deux  fois  déjà,  fait  des  constatations  bactériologiques  positives 
sur  la  caduque  vraie  et  la  sérotine  (la  première  fois  des  diplocoques, 
la  seconde  des  bactéries),  fut  de  nouveau  enceinte,  grossesse  compliquée 
de  vives  souffrances.  Il  note  d'autre  part  que  cette  observation  sem- 
ble militer  en  faveur  de  cette  opinion  de  Veit  que  l'endométrite  de  la 
grossesse  se  greffe  toujours  sur  une  endométrite  antérieure,  parce 
que,  dans  Tintervalle  des  grossesses,  cette  endométrite  chronique  se 
traduisait  par  un  écoulement  suppuré  abondant. 

Cette  troisième  grossesse  s*étant  encore  terminée  par  un  avorte- 
ment,  Texamen  microscopique  des  débris  ovulaires  fournit  les  mêmes 
constatations  que  dans  les  deux  premières  fausses  couches.  Tout 
d'abord,  la  coloration  jaune  intense  des  zones  ovulaires  malades  — 
à  Texamen  microscopique,  présence  dans  la  caduque  vraie  de  nom- 
breux foyers  d'infiltration  à  petites  cellules  avec,  dans  le  voisinage, 
des  extravasations  sanguines  étendues,  tandis  que  dans  la  sérotine, 
près  delà  surface,  ces  infiltrats  de  i>etites  cellules  contenaient,  comme 
témoignages  d'une  inflammation  particulièrement  intense,  des  parties 
nécrosées.  —  Nulles  traces  de  processus  phlcgmasiques  au  niveau  des 
éléments  du  chorion,  de  l'amnios  et  même  des  sejHa  déciduaux  inter- 
villcux. 

Dans  les  foyers  inflammatoires  de  la  caduque  vraie  et  de  la  sérotine, 
l'auteur  réussit,  par  la  méthode  des  réactifs  colorants  de  Gram- 
Weigort,  l\  mettre  en  évidence  une  quantité  considérable  de  cocci  qui 
sur  certains  i)oints  étaient  si  rapprochés  et  réunis  en  agglomérats  si 
étendus  qu'ils  recouvraient  presque  entièrement  le  tissu  sous-jacent. 
Ils  donnaient  l'impression  de  très  petits  diplocoques.  parfois  disi)osés  h 
h  la  manière  des  gonocoques  avec  lesquels  ils  présentent  cette  grande 
ressemblance  de  pouvoir  se  rencontrer  dans  les  cellules. 

Huit  semaines  après  l'avortcment,  il  fallut,  en  raison  d'hémorrha- 
gies  abondantes,  procéder  à  un  cui*ettage,  et  les  tissus  ainsi  obtenus 
furent  soumis  à  un  examen  minutieux.  Or,  ces  examens  soigneux 
(utilisation  des  cultures  et  du  microscope)  démontrèrent  qu'il  n'y 
avait  plus  traces  de  micro-organismes  et  que,  d'autre  part,  les  altéra- 
tions actuelles  aussi  bien  des  glandes  que  du  tissu  interglandulairc 
étaient  celles  d*un  processus  phlegmasique  chronique. 

De  ces  constatations.  Fauteur  déduit  que  les  micro-organismes 
observés  sont  la  cause  de  l'endométrite  de  la  grossesse,  que  ces 
micro-organismes  peuvent  varier  ;  que,  d'autre  part,  cette  endométrite 
de  la  grossesse,  conformément  à  l'opinion  exprimée  par  Veit,  se  déve- 
loppe sur  une  muqueuse  déjà  chroniquement  malade  ;  que,  la  grossesse 
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finie,  les  micro-organismes  —  particularité  qui  d'ailleurs  confirme  les 
résultats  négatifs  de  Bumm,  Pfannenstiel,  Dœderlein,  Menge,  Merlhens, 
Gottschalk,  Immerwahr  —  disparaissent,  et  que  rendométriteaiguô  de 
la  grossesse  fait  place  à  une  endométrite  chronique.    R.  LABusQuiàRE. 

Endométrite  et  et  dysménorrhée  (Endometritis  und  Dysmenorrhœ). 
Ottov.  Franqué.  Cent./,  Gyn.,  1898,  no  12,  p.  306. 

L'auteur  cite  un  exemple  de  cette  variété  rare  d'endométrite  étique- 
tée par  Ruge  «  Etidométriie  interstitielle  exsudative  » . 

Obs.  — 23  an8,  nallipare,  menstruée  à  14  ans.  Depuis  règles  toujours 
douloureuses  surtout  dan»  les  derniers  temps.  Examen  :  Utérus  fortement 
antéfiéchi,  augmenté  de  volume.  Introduction  du  cathéter  très  douloureuse. 
Orifice  interne  très  étroit,  les  tissus  voisins  très  durs,  inextensibles,  annexes 
d'apparence  normale  mais  très  sensibles .  Traitement,  Dilatation  et  abrasion 
de  la  muqueuse.  Au  cours  des  suites  opératoires,  il  fallut  procéder  à  une 
nouvelle  dilatation .  La  dernière  menstruation  avant  le  curettage  avait  duré 
du  31  janvier  1898  au  3  février  ;  le  curettage  fut  fait  le  12  février,  dooo 
9  jours  après,  et  la  première  menstruation  après  le  curettage  se  fit  3  jours 
avant  la  date  présumée. 

Altérations  histologiques  conêtatées  sur  les  tiasvs obtenus  par  le  eurettage  : 
glandes  un  peu  augmentées,  dilatées,  sinueuses,  gorgées  de  sécrétion  ;  nom- 
bre  de  cellules  sont  sphériques,  proéminent  dans  la  lumière,  ont  un  noyau 
sphérique,  volumineux,  parfois  deux,  cellules  évidemment  en  voie  de  seg- 
mentation. L'épithélium  superficiel  est  intact,  régulier,  présente  les  mêmes 
phénomènes  de  régénération  que  Tépithélium  glandulaire.  Mais,  le  trait  le 
pins  saillant  c'est  l'état  du  stroma  :  presque  partout,  mais  surtout  dans  les 
couches  supérieures  de  la  muqueuse,  ce  stroma  est  infiltré,  dissocié  par  un 
liquide  en  partie  coagulé,  sous  forme  de  fines  granulations.  Les  éléments 
cellulaires  ne  sont  pas  particulièrement  volumineux.  La  dissociation  des 
éléments  constitutifs  met  nettement  en  relief  le  réseau  connectif  extrême- 
ment délicat  de  la  muqueuse.  En  certains  points^  il  y  a  des  exsudats  san- 
guins de  dates  diverses,  principalement  sous  Tépithélium.  Il  existe  égale- 
ment des  lacunes  étendues  pleines  de  sérum  ou  de  sang.  Quelques  capil- 
laires sanguins  sont  tendus,  remplis  de  sang.  Enfin,  ce  n'est  qu'à  force  de 
recherches  qu*on  finit  par  découvrir  quelques  très  petits  foyers  de  leucocytes. 

Ces  altérations  cadrent  presque  exactement  avec  la  description  qu'a 
donnée  Ruge  de  l'endométrite  exsudative  ;  eUes  rappellent  aussi  de 
très  près  l'état  anatomique  décrit  par  Westphalen  de  l'œdème,  du 
gonflement  prémenstruel,  bien  que  dans  le  cas  actuel  le  curettage  ait 
été  fait  vers  le  milieu  de  Tintervalle  intermenstmel.    R.  LABvsQciàRB. 
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Traité  médico-chirnrgical  de  gynécologie,  par  MM.  Labadib-Lagravb 
et  Félix  Legubu. 

Ainsi  que  le  titre  Tindique,  ce  volumineux  et  beau  livre  de  plus  'de 
1200  pages,  a  été  conçu  dans  le  but  d'associer  étroitement  des  choses 
qui  doivent  être  combinées  dans  la  pratique,  à  savoir  le  traitement 
médical  et  le  traitement  chirurgical.  De  nombreuses  pages  sont  con- 
sacrées au  traitement  hydrominéral,  à  V hydrothérapie,  à  la  kinésithérapie  y 
à  V électrothérapie,  à  la  sérothérapie  et  opothérapie.  Parmi  les  chapitres 
nouveaux,  signalons  la  leucoplasie  vulvo-vagiiiale,  le  hraurosis  vulvœ,  les 
kystes  hydatiques  pelviens,  Vuréthrocèle,  Vinsuffisance  uréthrale.  Les  ques- 
tions d'actualité  ont  été  traitées  longuement  :  signalons  les  tumeurs 
utéro'placentaires,  la  môle  hydaiiforme,  la  structure  et  Xn  pathogénie  des 
fibromes  utérins,  les  sarcomes  de  l'utérus,  les  septicémies,  les  occlusions. 
Us  délires  post^opératoires,  les  troubles  consécutifs  à  la  castration.  Cet 
ouvrage  est  à  la  fois  très  scientifique  et  très  clair  ;  il  se  recommande 
surtout  par  la  mise  au  point  des  questions  d'actualité  et  la  facilité  de  sa 
lecture.  M. 

Résultats  du  traitement  radical  du  cancer  utero -vaginal  avec  le 
cautère  actuel  (Ueber  die  Resultate  der  Radicalbehandlung  des  Gebar- 
mûtter-Scheidenkrebses  mit  dem  Glûheisen).  G.  GsLLnoRff.  Berlin, 
1898,  S.  Karger. 

Monographie  intéressante,  dans  laquelle  l'auteur,  après  un  examen 
rapide  des  autres  méthodes  opératoires  dirigées  contre  le  cancer  de 
l'utérus  et  des  statistiques  de  guérison  correspondantes,  rapporte  39  cas, 
opérés  du  !«»•  mars  1895  au  1«' janvier  1898  avec  le  fer  rouge.  Durant 
cet  intervalle,  il  s'est  présenté,  en  tout,  42  femmes  dont  3  seulement 
furent  tenues  pour  inopérables  ;  avec  toutes  les  autres  méthodes,  la 
proportion  des  cas  inopérables  a  toujours  été  plus  élevée.  On  a  certai- 
nement avec  le  fer  rouge  opéré  des  femmes  qu'aucun  chirurgien  n'eût 
osé  opérer  autrement.  Ni  Textension  du  cancer  au  vagin,  ni  rexistencc 
de  nodules  cancéreux  dans  le  paramétrium,  ni  une  certaine  diminution 
de  mobilité  de  l'utérus,  ni  l'infiltration  diffuse  des  ligaments  larges, 
à  la  condition  cependant  qu'il  restât  une  zone  libre  (1  h  2  centim.)'vers 
la  paroi  pelvienne  de  façon  à  permettre  encore  une  certaine  mobilité  de 
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la  tumeur  utérine,  n'empêchèrent  Textirpation  au  fer  rouge  de  suppri- 
mer complètement  le  carcinome,  et  même,  si  Ton  en  juge  par  les  résultats 
acquis,  de  le  supprimer  défînitivement.  Mais  Textension  du  cancer  à 
la  muqueuse  soit  de  la  vessie,  soit  du  rectum,  constitue  une  contre- 
indication  absolue.  Quand  le  volume  de  Tutérus  parait  devoir  apporter 
un  obstacle  sérieux  à  Thysiérectomie  va^nale,  il  faut  suivre  la  voie 
abdominale.  Dans  aucun  cas,  on  ne  doit  alors  essayer  de  faciliter  Thys- 
térectomie  vaginale  par  le  morcellement  ou  Texcision  de  Tutérus,  non 
par  crainte  de  Tinfcction,  mais  parce  que  toute  prise  solide  fait 
défaut.  La  méthode  a  permis  de  sauver  des  malades  irrémédiablement 
perdues  avec  tous  les  autres  procédés  opératoires.  R.  L. 

De  rinflnence  des  suites  de  couches  sur  les  tumeurs  kystiques  de 
rovaire  (Ueber  den  Einfluss  des  Wochenbetts  auf  cystische  Eierstock- 
geschwûlste).  S.  Gottschalk. 

Tumeurs  malignes  de  l'épithélium  chorial  (décidnome  malin)  [Mali- 
gne Tumoren  des  Ghorionepithels  (sogenannte  deciduale  Sarkome)]. 
E.  Fraenkel.  SammL  klin.  Vortrâge,  1897,  n«»  180. 

Tnnnellisation  des  tumeurs  fibreuses  de Intéms  dans rhystérecto- 
mie  vaginale,  etc.  (Tunellizzazionc  dei  tumori  fibrosi  deirutero  neir 
isterectomia  vaginale,  etc.).  Ingiamni  Giubbppb.  Extrait  des  Annali  di 
OH,  e  Ginec,  1898,  n»  3. 

Das  Studinm  der  Frauenheilknnde,  ihre  Begrenznnd  innerhalb 
der  allgemeien  Hedicin.  A.  Mackenrodi.  Berlin,  1898,  S.  Kabgir. 

Des  causes  d'une  situation  naturelle  des  organes  de  la  partnrltion, 
(Ueber  die  Ursachen  einer  natûrlichen  Lage  des  Gebfirorgans).  Max  vor 
Arx.  SammL  kUn,  Vortràge,  1898,  n«  210. 


VARIA 

Ck>ngrès  de  Gynécologie,  d*Obstétrique  et  de  Paediatrie  (2^*  Session, 
Marseille,  8  octobre  ÎS98), 

Les  questions  mises  d*avance  h  Tordre  du  jour  sont  les  suivantes  : 

Jo  Section  de  Gynécologie  (président,  M.  le  D»"  Pozzi).  Diagnostic 
et  traitement  des  grossesses  <'ar<ra-tt<^>ie»/ rapporteur,  M.  le  D'P.  Sbgonb, 
professeur  agrégé  de  l'Université  de  Paris  (sera  discuté,  sections  réu- 
nies). 

2o  Section  d'Obstétrique  (président,  M.  le  professeur  Pinard).  Des 
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auto-inioxications  gravidiques;  rapporteurs,  MM.  les  D"  Bouffe  de  Saint- 
Blaise,  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  Paris,  et  Fieux,  chef  de  clinique 
de  la  Faculté  de  Bordeaux  (sera  discuté,  sections  réunies). 
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NOTE  POUR  SERVIR  A  L'HISTOIRE 
DE  LA  PUÉRICULTURE  PENDANT  LA  GROSSESSE 

Par  le  professeur   Adolphe  PlMard, 

Dans  une  note  parue  en  1895,  j'essayais  de  montrer  Finfluence 
du  repos  chez  la  mère,  pendant  la  grossesse,  sur  le  développe- 
ment de  Tenfant.  Pour  cela  je  donnais  le  poids  moyen  de 
500  enfants  nés  de  mères  ayant  travaillé  jusqu'au  moment  de 
leur  accouchement  et  le  poids  moyen  de  500  enfants  nés  de 
mères  reposées  et  soignées  pendant  la  fin  de^leur  grossesse 
(dix  jours  au  moins)  et  je  faisais  observer  la  différence  considé* 
rable  en  plus  observée  chez  ces  derniers  (1). 

Mon  interprétation  de  ces  faits  fut  contestée  et  Ton  m'objecta, 
sans  preuves  à  Tappui  il  est  vrai,  que  le  repos  de  la  mère  pen- 
dant la  grossesse  n'avait  que  peu  ou  pas  d'influence  sur  le 
développement  de  Tenfant  et  que  le  poids  des  nouveau-nés 
dépendait  surtout  de  la  taille  des  parents. 

J'apporte  aujourd'hui  d'autres  constatations  qui  peuvent  ser- 
vir à  élucider  cette  question  qui  me  semble  avoir  une  importance 
considérable. 

Je  ne  veux  envisager  ici  qu'un  des  nombreux  facteurs  ayant 

(1)  In  Bî^Uetin  de  V  Académie  de  médecine,  26  novembre  1895,  et  in  Bévue 
tThfgiène. 
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une  influence  sur  le  développement  du  produit  de  conception. 
Je  laisserai  volontairement  de  côté  tout  ce  qui  est  relatif  aux 
questions  de  semence  et  de  terrain  avant  la  conception  ou  au 
moment  où  elle  se  produit  (1).  Je  n'étudierai  pas  davantage 
rinfluence  des  maladies  de  l'organisme  maternel  pendant  la 
grossesse,  ni  celle  des  rapports  pathologiques  des  éléments  de 
Tœuf  humain  sur  le  développement  du  fœtus. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  je  veux  simplement  aujour- 
d'hui démontrer  que  la  grossesse  a  d^autant  pins  de  chance 
d'écoluer  normalement^  et  le  fœtus  de  se  développer  d'une 
façon  plus  naturelle  et  plus  complète  que  la  femme  se 
trouve  placée  pendant  la  gestation  dans  des  conditionsparti» 
culières.  Et  d'autre  part  que  toute  femme  enceinte  surmenée 
est  exposée  à  accoucher  avant  terme. 

Je  sais  que  des  dispositions  particulières  de  l'œuf  peuvent 
atténuer  ou  augmenter  ce  danger,  mais  je  ne  puis  étudier  toutes 
ces  questions  aujourd'hui.  En  résumé,  je  ne  cherche  à  établir 
dans  cette  note  qu'un  seul  point  :  L'influence  de  la  manière 
d'être  de  la  femme  pendant  la  grossesse  sur  le  développement 
du  fœtus. 

M.  le  D'  François-Charles  Bachimont  (2),  d'après  notre  con- 
seil, a  recherché  quel  est  le  poids  moyen  des  enfants  chez  les 
femmes  : 

1'^  Ayant  travaillé  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse  ; 

2*  Ayant  travaillé  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse  dans 
la  station  debout  ; 

3^  Ayant  travaillé  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse 
dans  la  station  assise  ; 

4^  Ayant  travaillé  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse, 
assises,  mais  en  faisant  mouvoir  les  jambes  ; 

(1)  Je  traiterai  ce  point  ultérieuremeDtyCar  il  est  nécessaire,  à  mon  avis^  de 
diviser  l'histoire  de  ia  puériculture  en  trois  chapitres  :  1**  puériculture  avant 
la  formation  (semence  et  terrain  ;  2*  puériculture  pendant  la  grossesse  ; 
3"*  puériculture  après  la  naissance. 

(2)  Documenté  pour  servir  à  VhiHoire  de  la  puériculture  intra-utérine. 
Paris,  G.  Steinheil,  1898. 
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.  5^  Ayant  eu  une  période  de  repos  pendant  deux  ou  trois 
mois  ; 

6^  Ayant  eu  une  période  de  repos  dépassant  trois  mois. 

Ces  documents  ont  été  recueillis  soit  à  la  clinique  Baude- 
locque,  soit  à  la  maternité  de  Tourcoing. 

Les  tableaux  ci-dessous  donnent  le  résumé  de  ces  recherches. 

nnï*  PRIM.PARK8  „î«  J^?™ 

BRK  ICOTEN  MOTBNB 

391  Primipares  ayant  travaillé  debout  jusqu'à  rac- 

couchement 25,67        2  k.931 

144  Primipares  ouvrières  de  filature  ayant  travaillé 

debout  jusqu'à  raccouchement 20,53        2  k.  988 

54  Primipares  ménagères,  couturières  de  la  Mater- 

nité de  Tourcoing 21,58        3k.  030 

219  Primipares  ayant  travaillé  assises  jusqu'à  Tac- 

couchement 22,54       3k.  097 

22  Primipares  machinistes  ayant  travaillé  assises 

jusqu'à  l'accouchement 24,59       2  k.  950 

298  Primipares  s'étant  reposées  dedeuxà  trois  mois.  22,58       3  k.  291 

199  Primipares  s'étant  reposées  plus  de  trois  mois.  22,70       3  k.  255 

197  Primipares  s'étant  reposées 22,64       3  k.  255 

S-  MULTirAiiœ  „i°»  T°™ 

BRB  MOTKir  MOTSKB 

523  Multipares  ayant  travaillé  debout  jusqu'à  l'ac- 
couchement    28,83        2  k.  116 

80  Ouvrières  de  filature  ayant  travaillé  jusqu'à  l'ac-  25,34       3  k.  1 14 

couchement 

70  Multipares  ménagères,  couturières  de  la  Mater-  27^2       3  k.  323 

nité  de  Tourcoing 

388  Multipares  ayant  travaillé  assises  jusqu'à  l'ac-  29,67        3  k.  303 

couchement 

55  Mécaniciennes  ayant  travaillé  assises  jusqu'à  28,80       3  k.  201 

l'accouchement ... 

301  Multipares  s'étant  reposées  de  un  à  trois  mois.  27,43        3k.  457 

234  Multipares  s'étant  reposées  plus  de  trois  mois.  26,90       3k.  457 

531  Multipares  s'étant  reposées 27,17       3k.  457 

Ce  tableau  récapitulatif,  qui  porte  sur  4,445  observations, 
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démontre,  il  me  semble,  avec  une  rigueur  mathématique  Tin- 
fluence  du  repos  ou  de  la  fatigue  pendant  la  grossesse  sur  le 
poids  du  produit  de  conception  puisqu'il  fait  voir  qus  le  poids 
de  V enfant  d'une  femme  qui  s'est  reposée  deux  à  ti^ois  mois 
est  supérieur  d'au  moins  300  grammes  à  celui  de  Venfant 
d'une  femme  quiatravaillé  debout  jusqu'à,  l'accouchement. 

Pouvons-nous  maintenant  expliquer  le  pourquoi  de  cette  dif- 
férencCy  pourquoi  les  enfants  sont  plus  développés  chez  les 
reposées  et  plus  petits  chez  les  surmenées? 

L'explication  me  parait  très  simple  :  les  enfants  des  reposées 
sont  plus  développés  parce  que  chez  elles  la  grossesse  a  eu  une 
durée  normale,  tandis  que  les  enfants  des  surmenées  sont  moins 
développés  parce  que  la  durée  de  la  grossesse  a  été  interrom- 
pue. En  un  mot,  la  période  d'incubation  est  normale  chez  les 
premières,  elle  est  incomplète  chez  les  secondes. 

Mais,  me  dira-t-on,  pourquoi  la  grossesse  a-t-elle  eu  une  durée 
normale  chez  les  unes  alors  qu'elle  est  interrompue  chez  les 
autres  ? 

Je  réponds  :  parce  que  l'utérus  gravide  doit  surtout  se  déve- 
lopper dans  la  cavité  abdominale  et  que  toute  cause  qui  tend  à 
le  faire  pénétrer  dans  Texcavation  dans  les  derniers  mois  de  la 
grossesse  expose  à  une  expulsion  prématurée.  Or  la  fatig^e^Ia 
station  debout  ne  peuvent  que  faire  descendre  Futérus. 

Depuis  longtemps  cette  chose  a  été  dite  :  la  fécondation  est 
pelvienne,  la  grossesse  est  abdominale.  Je  vais  essayer  de  prou- 
ver la  véracité  de  cette  assertion  en  démontrant  que  chez  les 
femmes  qui  ont  un  bassin  vicié  et  chez  qui  par  conséquent  l'uté- 
rus reste  fatalement  dans  la  cavité  ebdominale,  la  durée  de  la 
grossesse  est  plus  souvent  normale  que  chez  les  femmes  qui  ont 
un  bassin  bien  conformé. 

Ce  point  a  été  déjà  étudié  par  le  D'  F.  La  Torre  (1).  Réfutant 
Topinion  de  Fasola,  cet  auteur  démontre,  en  s'appuyant  sur  la 
statistiquede  Rigaudetsurla  sienne,  queFaccouchementpréma- 


(1)  F.  La  Tobrb.   Du  développement  du  ftetus  chez  les  femmes  à 
vicié,lBS7. 
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turé  est  moins  fréquent  dans  les  bassins  mal  conformés  que  dans 
les  bassins  normaux,  et  il  est  évident,  dit-il,  «  que  le  bassin 
rétréci  loin  de  favoriser  l'expulsion  prématurée  de  Fœuf,  sem- 
blerait éloigner  au  contraire  plusieurs  facteurs  pathogé- 
niques». 

Et  il  syoute  plus  loin  :  «  Le  poids  moyen  des  fœtus  à  terme 
conçus  dans  les  bassins  rétrécis  doit  non  seulement  être  consi- 
déré comme  égal  à  celui  des  fœtus  à  terme  conçus  dans  les 
bassins  normaux,  mais  assez  souvent  il  est  supérieur,  » 

Et  après  avoir  fait  ces  constatations  il  formule  les  conclusions 
suivantes  : 

1^  «  Les  sténoses  pelviennes,  sous  quelque  point  de  vue  qu'on 
les  envisage,  n*accusent  aucune  influence  sur  la  durée  de  la 
gestation. 

Il  semblerait  au  contraire  qu  elles  éloignent  certaines  condi- 
tions favorables  à  l'expulsion  prématurée  de  Tœuf. 

2°  «  L'accouchement  avant  terme  spontané  est  en  général  plus 
fréquent  chez  les  sujets  bien  conformés  que  chez  ceux  atteints 
de  malformation  pelvienne;... 

3^  «  Le  produit  de  la  conception  acquiert  le  même  développe- 
ment en  poids  et  en  volume  dans  les  bassins  viciés  et  dans  les 
bassins  bien  conformés.  » 

La  Torre  a  entrevu  une  partie  de  la  vérité,  mais  non  la  vérité 
entière;  il  faut  dire  :  Le  poids  moyen  des  enfants  conçus  dans 
les  bassins  rétrécis  est  supérieur  à  celui  des  fœtus  conçus 
dans  les  bassins  normaux. 

La  preuve  de  cette  assertion  se  trouve  dans  le  tableau  ci- 
dessous  qui  contient  le  poids  des  enfants  de  cent  femmes 
ayant  un  bassin  assez  vicié  pour  avoir  nécessité  la  symphyséo- 
tomie. 

On  peut  dire  après  l'avoir  examiné  que  chez  ces  cent  femmes 
symphyséotomisées  le  poids  moyen  des  enfants  est  de  3.350  à 
une  fraction  infinitésimale  près. 

Ce  poids  est  supérieur  au  poids  moyen,  je  n'ai  pas  à  le  rap- 
peler ici. 
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Poids  des  enfants  de  cent  Icoiaies  syniphyséckiondsées  (1). 


1... 

3.350 

26... 

3.220 

51... 

1.900 

76... 

3.110 

2.   . 

4.630 

27... 

3.820 

52... 

3.770 

77... 

3.580 

3... 

2.730 

28., - 

2.830 

53... 

3.030 

78... 

3.210 

4... 

3.110 

29... 

3.570 

54... 

3.615 

79... 

3.6fi0 

6... 

3.300 

30... 

3.080 

55... 

2.480 

80... 

3.250 

6. . . 

4.000 

31... 

3.400 

56... 

3.850 

81... 

3.500 

7... 

3.200 

32... 

3.590 

57... 

2.950 

82... 

4.070 

o. .  . 

3.220 

33... 

3.380 

58... 

3.020 

83... 

3.380 

9... 

3.750 

34... 

2.920 

59... 

3.200 

84... 

3.480 

10... 

3.650 

35  .. 

3.660 

60... 

3.160 

85... 

3.000 

11... 

3.300 

36... 

2.870 

61... 

4.960 

86... 

3.250 

12... 

3.180 

37.., 

3.320 

62... 

3.440 

87... 

3.825 

13... 

2.800 

38... 

2.950 

63... 

3.980 

88... 

4.750 

14... 

3.390 

39.., 

.  3.340 

64... 

3,120 

89... 

3.370 

16... 

2.950 

40... 

.  2.810 

65... 

3.400 

90... 

3.060 

16... 

3.900 

41.., 

.  3.580 

66.-.. 

3.720 

91... 

4.180 

17... 

3.730 

42... 

.  3  590 

67... 

3.070 

92... 

3.400 

18.. 

3.700 

43.., 

2.590 

68... 

3.680 

93... 

3.710 

19... 

1.700 

44... 

3.120 

69... 

3.480 

•f4. . . 

3.060 

20... 

3.260 

45.. 

.  3.170 

70... 

3.960 

95... 

3.0-20 

21... 

3.770 

46.. 

.  2.230 

71... 

2.945 

96.., 

2.400 

22... 

3.730 

47.. 

.  2.310 

72... 

3.200 

97... 

3.620 

23.,. 

2.520 

48., 

.  3.070 

73... 

3.500 

98... 

.  4.050 

24... 

3.170 

49.. 

.  3.260 

74... 

4.050 

99... 

.  5.200 

25... 

3.020 

50.. 

.  3.660 

75... 

2.940 

100. . . 

.  3.050 

Poids  total 

•  o  .  d4ftr  .«/O. 

Il  me  semble  qu'on  ne  peut  guère  m'objecter  Tinfluencc  de  la 
taille  de  la  mère,  car  presque  toutes  ces  femmes  ont  une  taille 
au-dessous  de  la  moyenne  et  quelques-unes  sont  de  véritables 
naines.  Et  si  quelques-unes  de  cesfemmes  se  sont  reposées  pen- 
dant leur  grossesse,  il  en  est  beaucoup  qui  ont  travaillé  jusqu'au 
moment  de  l'accouchement. 


(1)  Cette  Btatietiqae  com prend  93  femmes  symphyséotomisées  à  la  Clinique 
Baudelocque  et  sept  femmes  Rymphyséotomigées  par  le  D^  Lepage  dans  son 
service. 
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Donc,  je  pense  qu'il  est  difficile  de  posséder  une  preuve 
plus  démonstrative  de  la  nécessité  pour  l'utérus  de  rester  dans 
la  cavité  abdominale  pendant  toute  la  grossesse,  pour  que  la 
durée  de  cette  dernière  soit  normale. 

Ainsi  se  trouve  expliquée  Tinfluence  du  repos  ou  du  surme- 
nage pendant  la  grossesse  sur  le  développement  du  produit  de 
conception. 

Nous  savons  enfin  quelles  sont  dans  biçn  des  cas  les  condi- 
tions qui  peuvent  faire  naître  un  enfant  à  terme  ou  prématuré- 
ment. Est-il  nécessaire  d'insister  pour  montrer  combien  cette 
connaissance  est  importante  ?  Est-il  indifférent  pour  un  enfant 
de  naître  à  terme  ou  prématurément  ? 

Avec  les  progrès  réalisés  depuis  quelques  années  dans 
rhygiène  de  la  première  enfance,  Ton  a  pu  croire  un  moment 
qu'il  serait  indifférent  pour  un  enfant,  de  naître  prématuré- 
ment  ou  tempestivement,  à  terme  ou  avant  terme.  Certains 
accoucheurs  ont  même  conçu  Tespoir  de  faire  reculer  au  delà 
du  sixième  mois  Tépoque  de  la  viabilité  des  fœtus  en  employant 
la  couveuse,  le  gavage,  Toxygène,  etc.,  etc. 

Les  faits  n'ont  pas  tardé  à  démontrer  combien  cette  idée  est 
fausse,  combien  cet  espoir  est  vain.  Ils  ont  démontré  et  ils  démon- 
trent chaque  jour  que  plus  le  fœtus  est  expulsé  prématurément, 
plus  il  est  exposé  à  l'infirmité,  à  la  maladie,  à  la  mort. 

«  Sachant,  dit  le  D'  Bachimont,  que  des  sacrifices  considé- 
rables avaient  été  consentis  pour  installer  à  la  Maternité,  un 
établissement  consacré  aux  prématurés  ou  débiles,  sachant  que 
là  rien  ne  manque  à  ces  petits  êtres  :  installation  confortable, 
air  pur  oxygéné,  alimentation  convenable,  direction  scientifique 
éclairée,  etc.  etc.,  nous  avons  demandé  à  M.  le  Directeur  géné- 
ral de  l'Administration  de  l'Assistance  publique,  M.  Peyron, 
Tautorisation  de  publier  la  statistique  administrative  de  cet 
établissement,  c'est-à-dire  de  compléter  ce  qu'a  commeneé, 
dans  un  travail  des  plus  remarquables  à  tous  égards,  M"**  Henry, 
la  sage-femme  en  chef  delà  Maternité,  la  première  fondatrice, 
du  reste,  de  cette  institution. 

Voici  ces  résultats. 
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Existant  le  !•' juin....         »  44  50  12  37 

Entrées  dans  le  courant 
de 211  519  395  346         354 

Totaux  des  excédents  et 
des  décès 211  563  445  377         391 

^m^^^,^^^  ^^^^^^^^^^  ^^^^mÊm^m^^m  .J^^^^^^^i»  — ^— ^.^— 

Sorties 80  261  175  99  74 

Décédés 87  252  258  241  292 

Totaux  des  sorties  et  des 
décès 167  613  433  340         366 

Restant  le  31  décembre.       44  50  12      37  25 

Nombre  de  journées  de 
traitement 4.969       13.261       13.007       12.216     12.303 

Moyenne  par  enfant  (sé- 
jour)        23.5  23.6  29.3  32.6         34.1 

Décès  pour  cent 41.23        44.75        59.97        61.2        70.4 

Et  dans  quel  état  se  trouveraient  la  plupart  de  ceux  qui  n*ont 
pas  succombé?  On  peut  le  résumer  en  disant  :  ils  sont  sortis  non 
morts. 

Ces  résultats  lamentables,  enregistrés  dans  les  meilleures 
conditions,  ne  montrent-ils  pas  que  cette  voie  n'est  pas  la  bonne 
et  qu'il  faut  en  chercher  une  autre. 

Ce  qu*il  faut,  c'est  empêcher  les  enfants  de  nattre  prématuré- 
menty  et  on  le  peut  dans  bien  des  cas. 

Aussi  ne  saurions-nous  trop  applaudir  et  soutenir  la  conclu- 
sion delà  thèse  du  D' Bachimont  : 

«  Au  point  de  vue  de  Vhumanitéi  au  point  det^uede 
VaLugmentation  de  la  populatioriy  au  point  de  vue  de  Vévo- 
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lution  de  la  race  française^  il  est  nécessaire,  il  est  urgent 
que  les  pouvoirs  publics  interviennent  pour  protéger  la 
femme  enceinte  pendant  les  trois  derniers  mois  de  sa  gros- 
sesse et  le  fœtus  pendant  les  trois  derniers  mois  de  sa  vie 
intra-utérine,  » 


DU  SPHAGÈLE 
DES  FIBROMES  INTERSTITIELS  DE  L'UTÉRUS 

Par  Vantrln 

Fïofesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  Nancy. 

Une  récente  discussion  à  la  Société  de  chirurgie  a  appelé 
Pattention  sur  le  sphacèle  des  fibromes  intra-utérins  et  sur  les 
dangers  de  leur  thérapeutique.  Les  opinions  émises  ne  diffè- 
rent pas  de  celles  de  tous  les  opérateurs  ;  les  faits  apportés  au 
débat  sont  de  pratique  courante  :  il  n*y  a  donc  pas  matière  à 
longue  dissertation  sur  ce  sujet.  Un  petit  coin  delà  question  du 
sphacèle  des  fibromes  n'a  peut-être  pas  été  assez  fouillé  et  mis  à 
jour^  je  veux  parler  de  la  pathogénie  et  de  Thistoire  clinique  du 
sphacèle  des  tumeurs  fibreuses  incluses  dans  les  parois  de 
Futérus.  Je  désire  me  servir  de  quelques  faits  qtre  j'ai  observés, 
pour  étudier  ce  point  spécial  de  pathologie  utérine. 

Il  y  a  longtemps  déjà  que  Levret  (Af émotres  de  V Académie 
royale  de  chirurgie,  1778,  t.  IIl),que  Bayle  (Dict,  des  sciences 
médicales,  1813,  t.  VII),  puis  Malgaigne  {Les  polypes  utérins. 
Thèse  d'agrégation,  1835)  avaient  esquissé  révolution  des  fibro- 
mes interstitiels  de  l'utérus  et  montré  leur  tendance  à  se  faire 
jour  vers  la  cavité  utérine.  Ces  mêmes  auteurs  avaient  remar- 
qué que  les  myômes  de  l'utérus,  de  volume  et  de  siège  si 
variables,  étaient  sujets  à  certaines  dégénérescences  parmi  les- 
quelles on  accorda,  jusque  vers  1835,  la  première  place  à  la 
dégénérescence  cancéreuse.  11  faut  arriver  à  Cruveilhier  pour 
voir  sombrer  peu  à  peu  les  idées  soutenues' par  Malgaigne, 
Dupuytren  et  Lisfranc,  sur  la  transformation  fréquente  des 
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myômes  en  cancer.  Cruveilhier  eut  le  mérite  de  démontrer  que 
le  ramollissement  des  fibromes  n*est  pas  le  signe  d*une  dégé- 
nérescence cancéreuse,  mais  la  preuve  d  une  modification  dans 
la  nutrition  de  la  tumeur.  La  gangrène  des  fibromes  fut  dès 
lors  admise,  mais  sans  que  Ton  se  préoccupât  d'en  rechercher 
les  causes. 

II  est  reconnu  depuis  longtemps  que  les  myômes  à  évolution 
intra-utérine,  parvenus  à  Tétat  de  polypes,  c*est-à-dire  appen- 
dus  aux  parois  de  la  matrice  par  un  pédicule  plus  ou  moins 
grêle,  sont  prédisposés  au  sphacèle.  L'insuffisance  de  leur  vas- 
cularisation,  rallongement  progressif  du  pédicule,  la  torsion  ou 
la  compression  de  ce  pédicule,  l'action  ischémiante  des  con- 
tractions utérines  et  l'infiammation,  sont  autant  de  circonstan- 
ces qui  expliquent  surabondamment  la  gangrène.  11  n'est  pas 
besoin  même,  pour  que  le  sphacèle  survienne  dans  les  fibromes 
intra-utérinSy  que  leur  surface  d!implantation  soit  réduite  à  un 
simple  pédicule  ;  Ton  voit  fréquemment  des  tumeurs  sessiles 
tomber  en  gangrène,  dès  que  T inflammation  partie  de  la  cavité 
utérine  a  dégénéré  leur  tissu  et  oblitéré  leurs  vaisseaux  nour- 
riciers. Mais  si  ce  processus  explique  aisément  le  sphacèle  des 
tumeurs  intra-utérines,  il  ne  saurait  suffire  à  nous  donner  la 
clef  des  phénomènes  de  nécrobiose  iqui  atteignent  parfois  les 
fibromes  interstitiels,  enfouis  en  plein  muscle  utérin,  et  sous« 
traits  aux  influences  septiques  qui  peuvent  se  manifester  dans 
le  canal  utéro-vaginal. 

Je  ne  veux  pas  envisager  ici  les  différents  modes  de  dégénc- 
rescence  qui  peuvent  atteindre  les  fibromes  interstitiels  et  qui 
aboutissent  aux  transformations  myxomateuses,  oedémateuses, 
kystiques  ;  il  me  suffit  de  considérer  seulement  le  processus 
suivant  lequel  une  tumeur  fibreuse  passe  à  l'état  de  nécrobiose 
ou  de  sphacèle.  11  est  des  fibromes  qui  par  leur  constitution 
même  et  leurs  rapports  avec  le  tissu  utérin,  ne  sont  jamais 
exposés  à  la  gangrène,  ce  sont  ceux  qui  n'offrent  aucune  limita- 
tion nette  à  leur  surface  extérieure  et  dont  les  éléments 
myomateux  se  confondent  sans  démarcation  avec  les  fibres 
musculaires  utérines. 
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Cruveilhier  niait  l'existence  de  ces  tumeurs^  mais  il  est 
prouvé  aujourd'hui  qu  elles  sont  loin  d'être  rares.  Au  point  de 
vue  de  révolution,  ces  fibromes  participent  de  la  nutrition  de 
Futérus  lui-même  et  reçoivent  leur  vascularisation  du  milieu 
ambiant. 

Il  en  résulte  que  ces  fibromyômes  n*ayant  aucune  indépen- 
dance, faisant  partie  intégrante  de  Torgane  nourricier,  ont  une 
vitalité  assurée  et  ne  sont  point  exposés  au  sphacèle. 

Le  fibrome  encapsulé,  au  contraire,  solitaire  dans  une  loge  à 
parois  si  nettes  qu'on  Ta  comparée  maintes  fois  à  une  bourse 
séreuse  (Cruveilhier),  se  présente  sous  un  tout  autre  aspect. 
La  vascularisation  de  ces  myômes  encapsulés  a  donné  lieu  à 
nombreuses  controverses.  Cruveilhier  leur  déniait  des  artères 
importantes  et  décrivait  seulement  autour  d'eux  un  réseau 
veineux  formant  leur  limite. 

Gusserow  {Handbuchder  spec.Chir.  vonPitha  u.Billrothy 
lY  Band,  4  Lief.)  pensait  qu'ils  recevaient  leurs  matériaux 
nutritifs  par  l'intermédiaire  d'adhérences  secondaires  dévelop- 
pées vers  le  tissu  ambiant  ;  enfin  pour  Yirchow,  les  fibromes 
primitivement  bien  nourris  par  des  connexions  vasculaires 
étroites  avec  le  tissu  utérin,  peuvent  s'isoler  peu  à  peu,  à 
mesure  qu'autour  de  leur  capsule  propre  les  vaisseaux  se  raré- 
fient au  milieu  de  lames  celluleuses  qui  disparaissent  à  leur 
tour.  Cette  opinion  est  généralement  adoptée,  et  Ton  ne  compte 
plus  aujourd'hui  les  examens  histologiques  qui  ont  démontré 
l'existence  de  nombreux  vaisseaux  artériels,  veineux  et  lym- 
phatiques (Dupuytren,  Billroth,  Lebec)  dans  les  fibromyômes. 
Les  recherches  de  Sevaslopoulo  (Thèse  de  Paris,  1875),  de 
Lancereaux  (Atlas  d'anatomie  pathologique),  de  Cosles  (Thèse 
de  Paris,  1894-1895)  ont  surabondamment  prouvé  que  le  fibro- 
myôme  ne  se  développe  pas  «  dans  le  tissu  cellulaire  des 
organes  à  la  manière  des  entozoaireso  (Cruveilhier),  mais 
bien  suivant  le  mode  habituel  des  tumeurs  de  l'organisme, 
c'est-à-dire  en  puisant  directementdans  la  circulation  sanguine 
les  principes  nécessaires  à  son  accroissement.  11  est  reconnu, 
d'ailleurs,  que  plus  un  corps  fibreux  interstitiel  prend  avec 
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Tutérus  des  connexions  intimes,  plus  il  est  mou  et  gorgé  de 
sucs  nourriciers,  moins  il  est  exposé  au  sphacèle. 

Mais  rien  n'est  plus  variable  et  sujet  à  des  modifications 
imprévues,  que  la  vascularisation  d'un  corps  fibreux  intersti* 
tiel.  La  menstruation,  la  grossesse,  les  congestions  acciden- 
telles provoquées  par  le  surmenage,  la  constipation,  Tinflamma- 
tion  si  commune  dans  la  sphère  génitale,  jouent  un  rôle  des 
plus  importants.  La  grossesse  amène  un  accroissement  rapide 
du  fibrome  ;  la  ménopause  en  détermine  parfois  Fatrophie. 
L'activité  sexuelle  de  la  femme,  période  pendant  laquelle  les 
congestions  sont  périodiques  et  intenses,  influe  directement  sur 
l'accroissement  des  fibromes.  Le  développement  de  ces  tumeurs 
est  donc  en  raison  directe  des  apports  nutritifs  qu'elles 
reçoivent  ;  on  peut  en  tirer  cette  conclusion  que  le  défaut  de 
vascularisation  amènera  le  sphacèle. 

Ainsi  que  le  faisaient  remarquer  encore  récemment  Tuilier, 
Quénu  et  Potherat,  à  la  Société  de  chirurgie,  le  sphacèle  des 
fibromes  se  produit  par  ischémie  ou  par  in/'ection,  souvent  par 
ces  deux  processus  réunis.  La  gangrène  par  ischémie  seule, 
indépendamment  de  toute  infection  intercurrente,  est  excep- 
tionnelle dans  les  fibromes  interstitiels.  Elle  existe  réellement  ; 
je  n'en  veux  pour  preuve  que  le  fait  suivant  que  j'ai  observé 
récemment. 

M'i"  D...,  àgéc  (le  41  ans,  de  Nancy,  atteinte  de  fibrome  utérin  depuis 
treize  ans,  m*cst  adressée  par  mon  excellent  collègue  et  ami,  le  doc- 
teur Remy.  Cette  femme,  d'une  bonne  santé  habituelle,  n'avait  pré- 
senté autrefois  conune  maladie  qu'une  crise  de  chorée  à  TAge  de  U  ans. 
Réglée  h  12  ans,  elle  n'avait  observé  d'irrégularités  dans  la  menstrua- 
tion que  depuis  deux  années.  Les  métrorrhagies  étaient  devenues 
fréquentes  et  abondantes.  Depuis  cinq  mois,  la  malade  perdait  cons- 
tamment un  liquide  sanguinolent,  dont  ral)ondance  devenait  inquié- 
tante h  chaque  époque  menstruelle. 

M*'*'  D...,  depuis  quelque  temps,  était  tombée  dans  un  état  d'anémie 
extrême  et  présentait  des  accidents  d'œdëme,  do  dyspnée  et  d'épuise- 
ment général  qui  causaient  des  craintes  sérieuses  à  son  entourage. 
Son  teint  jaune  paille  dénotait  une  misère  physiologique  profonde,  et 
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les  débuts  d*ime  cachexie  qui  devait  rapidement  aboutir  à  une  crise 
fatale.  Je  décidai  d'intervenir  au  plus  tôt. 

Le  volume  du  ventre  n'était  pas  considérable.  La  tumeur  occupait 
surtout  le  côté  droit  et  remontait  jusqu'à  peu  de  distance  de  Fappendice 
xipholde.  Sa  consistance  ferme,  sa  mobilité  relative  et  son  aspect 
régulier  indiquaient  une  masse  fibromateuse  unique.  Au  toucher,  on 
trouvait  un  col  petit,  dur,  et  au-dessus,  une  tumeur  globuleuse  faisant 
relief  dans  les  cnls-de-sac  antérieur  et  postérieur. 

Il  s'agissait  d'une  tumeur  développée  aux  dépens  de  la  totalité  de 
l'utérus. 

Les  organes  paraissaient  normaux.  Les  urines  n'étaient  point  alté- 
rées. On  notait  seulement  un  souffle  h  la  base  du  cœur. 

L'opération  fut  pratiquée  en  février  1898.  L'extirpation  totale  de 
l'utérus  fibromateux  fut  exécutée  suivant  mon  procédé  habituel,  qui 
n'est  autre  chose  qu'une  combinaison  de  la  méthode  américaine  et  de 
ceUe  de  Doyen.  Il  n'y  eut  aucune  complication  dans  l'acte  opératoire. 
Après  la  ligature  des  quatre  pédicules  vasculaires,  la  collerette  péri- 
tonéale  fut  suturée  au  catgut  et  le  ventre  fut  fermé  sans  drainage. 

Les  suites  de  l'opération  ne  furent  troublées  par  aucun  accident,  et 
la  malade  pouvait  rentrer  chez  elle  guérie,  moins  d'un  mois  après  l'in- 
tervention. 

L'utérus  extirpé  avec  le  fibrome  présentait  une  forme  régulière, 
ovoïde  et  portait  symétriquement  les  trompes  et  les  ovaires  extirpés 
en  même  temps.  (Cette  pièce  anatomo-pathologique  est  conservée  au 
musée  de  la  Faculté.)  Sur  une  section  verticale  et  antéro-postérieure, 
on  constatait  la  présence  d'une  masse  unique,  enchâssée  dans  le 
muscle  utérin.  Cette  masse,  d'aspect  brun  chocolat,  ne  ressemblait  en 
rien  à  la  coupe  à  un  fibromyôme  ordinaire,  et  cependant  elle  en  avait 
la  forme  régulière,  les  rapports  et  môme  la  consistance.  Le  couteau 
traversant  cette  tumeur,  donnait  la  sensation  d'une  résistance  compa- 
rable à  celle  que  donne  un  fibrome  demi-dur,  A  l'œil  nu,  on  recon- 
naissait facilement  la  disposition  caractéristique  des  fibres  qui,  par 
places,  s'enchevêtraient  en  un  réseau  inextricable  et  en  d'autres  points 
se  repliaient  en  traînées  parallèles  pour  constituer  des  noyaux  plus 
distincts,  sortes  de  tourbillonnements  bien  décrits  par  Gestes.  A  n'en 
pas  douter,  il  s'agissait  d'un  fibromyôme,  de  consistance  égale  en  tous 
ses  points,  d'apparence  uniformément  brun&tre,  sans  parties  ramollies 
et  sans  œdème  interfasciculaire.  La  capsule  limitante  très  distincte, 
semblait  séparée  du  tissu  ambiant  par  un  léger  espace  celluleux,  que 
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la  sonde  cannelée  parcourait  sans  effort  en  déchirant  qaelqaes  maigres 
tractus  qui  constituaient  les  seuls  moyens  d'union  avec  les  fibres 
utérines. 

Ver^  le  pôle  supérieur  de  l'utérus,  la  paroi  propre  de  l'organe  a^'alt 
son  maximum  d'épaisseur,  environ  deux  centimètres  ;  celte  lame  parié- 
tale allait  s'amincissant  vers  le  segment  inférieur  et  postérieur  où 
elle  ne  présentait  plus  qu'un  centimètre. 

Sur  la  coupe,  on  rencontrait  la  cavité  utérine  au-dessous  et  un  peu 
en  avant  de  la  tumeur,  séparée  de  celle-ci  par  une  épaisseur  de  tissu 
de  4  à  5  mîllim.  environ.  Cette  cavité,  d'une  longueur  totale  de  7  cea- 
tim.  5,  continuait  le  canal  cervical  en  se  recourbant  fortement  en 
avant  ;  elle  était  assez  fortement  dilatée  en  largeur,  mais  peu  aug- 
mentée en  longueur.  La  muqueuse  paraissait  saine,  ce  qui  s'explique 
d'ailleurs  parfaitement,  si  l'on  songe  que  le  conduit  utéro-vaginai 
était  toujours  resté  indemne  de  toute  contamination,  grâce  à  la  pré- 
sence de  l'hymen  et  aux  soins  méticuleux  de  propreté  dont  la  malade 
avait  été  constamment  entourée. 

Le  fibrome  s'était  développé  dans  la  paroi  postérieure  de 
Tutérus,  sans  se  mettre  directement  en  rapport  avec  la 
muqueuse,  dont  il  était  séparé  par  une  épaisseur  de  tissus 
faible  à  la  vérité,  mais  encore  appréciable.  Aucune  trace 
d^inflammation  ne  pouvait  être  constatée  ni  sur  la  muqueuse, 
ni  dans  le  tissu  sous-muqueux.  La  tumeur  était  en  nécrobiose 
totale,  ainsi  qu'il  était  aisé  de  le  remarquer  par  contraste  de  sa 
coloration  avec  celle  du  tissu  utérin.  Grâce  à  Vabsence  d'élé- 
ments phlogogènes,  ce  fibrome  encapsulé,  dépourvu  de  toute 
vitalité,  restait  à  l'état  de  corps  étranger  aseptique  dans  le 
tissu  utérin,  où  malgré  sa  masse  considérable  (20  centim.  en 
hauteur,  14  en  épaisseur),  il  était  parfaitement  toléré. 

Il  est  bon  de  reconnaître  néanmoins  que  la  présence  de  cette 
tumeur  en  nécrobiose,  n'avait  pas  été  sans  retentir  indirecte* 
ment  sur  l'état  général  de  la  malade.  Bien  qu'il  ne  soit  pas 
possible  de  dire  à  quelle  époque  le  myôme  avait  été  privé  de 
ses  moyens  de  nutrition,  à  quel  moment  précis  il  avait  cessé  de 
vivre,  il  est  cependant  important  de  signaler  que  depuis  deux 
mois  seulement  la  malade  s'anémiait  rapidement  sous  Tinfluence 
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de  pertes  sanguinolentes  continuelles  et  prenait  un  teint  cachec- 
tique prononcé.  Faut-il  attribuer  cette  déchéance  subite  aux 
écoulements  utérins  abondants,  ou  devons-nous  plutôt  accuser 
de  cet  épuisement  général  le  foyer  de  nécrobiose  et  la  résorp- 
tion de  produits  en  voie  de  désorganisation.  On  n*cn  est  plus 
à  prouver  aujourd'hui  Texistence  et  le  rôle  des  réseaux  lympha- 
tiques dans  les  fibromyômes  et  à  leur  périphérie.  Pourquoi, 
même  en  l'absence  de  toute  irrigation  sanguine,  les  lympha- 
tiques ne  continueraient-ils  pas  à  rester  perméables  et  à  char- 
rier du  foyer  nécrosique  vers  la  circulation  générale  des  élé- 
ments de  désintégration,  des  principes  nocifs  au  premier  chef, 
puisqu'ils  sont  en  nécrobiose  ?  Ceux  qui  ont  une  certaine  expé- 
rience de  la  pathologie  utérine,  n'ignorent  pas  que  certaines 
malades  atteintes  de  fibromes  utérins,  en  voie  de  dégénéres- 
cence graisseuse  ou  kystique,  présentent  des  symptômes  d'une 
cachexie   particulière    se  caractérisant  par  de  l'anémie,  de 
l'œdème,  un  teint  jaune  paille,  de  l'inappétence  et  un  certain 
affaiblissement  général  variable.  Ce  qui  se  passe  dans  ces  cas 
où  les  tumeurs  sont  en  voie  de  désagrégation  ou  de  mortifi- 
cation partielle,  doit  s'observer  à  fortiori  lorsque  la  totalité 
d'un  fibrome  tombe  en  nécrobiose.  Il  faut  donc  accorder  à  la 
résorption  des  principes  issus  du  foyer  gangreneux,-  le  rôle 
principal  dans  la  cachexie  observée  chez  notre  malade.  Toute- 
fois, les  écoulements  ont  pu  par  leur  persistance  inaccoutumée, 
contribuer  à  précipiter  la  déchéance,  de  sorte  que  l'union  des 
deux  facteurs,  adultération  du  sang  par  des  produits  en  voie 
de   régression  et  métrorrhagies,  préparait  les  plus  graves 
accidents. 

11  est  à  noter  qu'à  partir  du  moment  où  le  fibrome,  privé  de 
ses  matériaux  de  nutrition,  tombait  en  nécrobiose,  les  pertes 
de  sang,  qui  jusqu'alors  ne  se  produisaient  qu'aux  époques 
menstruelles  avec  une  certaine  abondance,  devenaient  tout  à 
coup  continues  et  affectaient  un  caractère  spécial.  Les  écoule- 
ments vaginaux  étaient  légèrement  sanguinolents,  parfois 
aqueux,  sans  odeur  et  sans  aucune  septicité.  Ils  ressemblaient 
tantôt  à  de  Thydrorrhée,  tantôt  à  un  suintement  lochial  intense. 
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Quelle  était  la  cause  de  ces  pertes  survenues  presque  inopi- 
nément? 

Faut-il  l'attribuer  à  une  altération  de  la  crase  sanguine  et  à 
des  modifications  de  la  plasticité  du  sang,  sous  Finfluence  de 
la  résorption  de  matières  nécrobiosées  ?  Cette  hypothèse  est  peu 
plausible.  Je  crois  plutôt  à  Tinfluence  de  voisinage  exercée  sur 
la  muqueuse  utérine  par  le  fibrome  gangrené.  La  présence  de 
cette  tumeur  devenue  corps  étranger,  ne  pouvait  aller  sans  une 
certaine  irritation  à  sa  périphérie,  sans  une  congestion  active 
dans  les  tissus  environnants.  D'autre  part,  le  trouble  circula- 
toire résultant  de  Toblitération  des  artèresdestinéesàlatumeur 
avait  causé  une  stagnation  permanente  dans  le  réseau  veineux 
toujours  riche,  juxtaposé  à  la  capsule  du  fibrome.  Cet  oedème 
périphérique  prédispose  toujours  à  des  écoulements  abondants. 

Quelle  est  donc  la  raison  de  cette  nécrobiose  d'un  fibrome 
parvenu  à  un  volume  considérable,  au  centre  d'un  tissu  utérin 
sain  et  bien  vascularisé?  On  ne  peut  accuser  en  aucune  façon 
l'inflammation,  qui  aurait  du  reste  déterminé  un  sphacèle  véri- 
table, avec  son  cortège  d'accidents  septicémiques  généraux  et 
locaux.  J'ai  dit  que  la  cavité  utérine  ne  présentait  aucune  trace 
d'une  infection  quelconque.  Nous  devons  donc  admettre  que  la 
nécrobiose  s'est  produite  uniquement  par  ischémie,  sans  le 
concours  d'aucun  élément  microbien.  Jusqu'au  jour  de  l'opéra- 
tion, le  fibrome  est  resté  à  l'état  de  foyer  de  nécrose  aseptique, 
isolé  de  la  circulation  sanguine,  non  pas  enkysté  puisque  les 
voies  lymphatiques  avaient  dû  conserver  jusqu'à  un  certain 
degré  leur  perméabilité,  mais  parfaitement  toléré.  Que  serait-il 
advenu  dans  la  suite?  En  supposant  un  parfait  maintien  de  la 
santé  générale  au  point  de  vue  d'une  infection  quelconque,  la 
tumeur  frappée  de  mort,  eût  pu  demeurer  longtemps  encore 
inoffensive,  soumise  seulement  aux  phénomènes  de  dégénéres- 
cence graisseuse  et  de  désagrégation  lente,  qui  dans  l'orga* 
nisme  sain  finissent  par  avoir  le  dernier  mot.  Après  quelque 
temps,  on  n'eût  plus  trouvé  dans  le  muscle  utérin  qu'un  foyer 
ramolli  et  progressivement  diminué,  destiné  lui-même  à  une 
disparition  complète. 
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Il  est  douteux  que  ce  processus  eût  pu  s'accomplir  sans  qu'un 
trouble  intercurrent  vînt  compliquer  la  situation.  Outre  que 
les  symptômes  généraux  d'anémie  et  de  cachexie  se  fussent 
peut-être  manifestés  avec  plus  de  violence  jusqu'à  préparer  une 
issue  fatale,  la  malade  fût  restée  exposée  au  danger  de  la  suppu* 
ration  du  foyer  et  de  l'élimination  consécutive. 

La  nécrobiose  par  ischémie  a  été  rarement  observée  dans  les 
fibromes  interstitiels,  si  j'en  juge  par  mes  recherches  dans  les 
travaux  des  différents  auteurs,  presque  tous  muets  sur  ce  point. 
Il  est  vrai  que  la  pièce  anatomique  que  je  viens  de  décrire  est 
une  trouvaille  fortuite.  Peut-être  la  nature  emploie-t-elle  ce 
processus  plus  souvent  qu'on  ne  croit,  pour  se  débarrasser  de 
certaines  tumeurs  fibreuses,  qui  après  la  ménopause,  dispa- 
raissent pour  ne  plus  laisser  de  traces.  Si  la  nécrobiose  de  la 
masse  totale  d'un  corps  fibreux  est  exceptionnelle,  il  n'en  est 
pas  de  même  de  la  nécrobiose  partielle  que  l'on  observe  au 
centre  des  grosses  tumeurs,  où  la  nutrition  est  entravée.  La 
mortification  s'y  produit,  dit  Pozzi,  en  foyers,  avec  formation 
de  masses  molles,  phymatoïdes,  qui,  plus  tard,  tombent  en 
déliquescence  et  constituent  des  cavités  ou  géodes,  pleines 
d'une  bouillie  plus  ou  moins  liquide,  où  le  sang  peut  se  mélan- 
ger en  proportion  variable  (Lucas-Championnière).  J'ai  ren- 
contré de  volumineux  fibromes  presque  entièrement  évidés  par 
des  cavités  de  ce  genre,  les  unes  contenant  un  liquide  graisseux, 
les  autres  renfermant  du  sang  ou  un  magma  muqueux.  Nul 
doute  que  dans  nombre  de  cas  où  l'on  note  de  l'œdème  ou  des 
Ilots  de  dégénérescence  graisseuse  dans  un  fibromyôme,  il  ne 
s'agisse  de  phénomènes  ressortissant  à  une  ischémie  partielle 
de  la  tumeur.  Un  grand  nombre  de  fibromes  devenus  kystiques, 
—  variétés  lymphangiectasiques  et  télangiectasiques  mises  à 
part  —  ne  sont  autre  chose  que  des  tumeurs  où  la  vascularisa- 
tion  devenue  précaire,  a  cessé  dans  divers  départements  situés 
généralement  au  centre.  L'œdème  et  la  dégénérescence. grais- 
seuse sont  donc  provoqués  par  un  trouble  circulatoire,  soit  que 
ce  trouble  résulte  d'une  ischémie  progressive  inhérente  à  l'évo- 
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lution  même  du  fibrome,  soit  qu*il  découle  d*une  ioflammation 
ayant  amené  de  Tartérite  ou  de  la  phlébite  oblitérantes. 

Le  sphacèle  total  d'un  corps  fibreux  relève  des  mêmes  causes 
que  le  sphacèle  partiel.  Si  Ton  remonte  à  la  pathogénie  du 
fibrome  utérin  et  à  son  évolution,  on  comprend  aisément  la 
raison  de  la  gangrène  survenant  par  ischémie.  D*après  Klebs, 
Kleichenwachter,  Pilliet,  Meslay  et  Hyenne  {Annales  de  gyné- 
cologie, juillet  1898),  le  fibromyôme  doit  être  considéré  comme 
se  développant  autour  des  petits  vaisseaux.  Sous  une  influence 
inconnue,  dit  Costes,  certainement  liée  à  Tactivité  de  la  circu- 
lation, un  capillaire  se  met  à  proliférer.  Son  endothélium  reste 
intact,  mais  à  sa  périphérie,  dans  l'adventice,  se  forme  une 
zone  de  cellules  embryonnaires,  qui  se  multipliant  et  se  déve- 
loppant, donnent  naissance  à  une  rangée  de  fibres  musculaires 
lisses  dirigées  circulairement  autour  du  vaisseau.  Les  cellules 
embryonnaires  continuant  leur  multiplication,  forment  succes- 
sivement d'autres  couches,  les  plus  jeunes  repoussant  les  plus 
âgées  vers  la  périphérie.  Tel  est  le  mode  de  formation  du 
myôme,  bien  vascularisé  au  début  de  son  existence. 

En  même  temps  que  le  vaisseau  prolifère,  il  émet  des  pointes 
d'accroissement  (Costes)  autour  desquelles  de  nouveaux  nodules 
se  forment:  il  s'organise,  prend  des  dimensions  plus  grandes 
afin  de  sufiire  aux  besoins  de  la  néoformation.  L'influence  irri- 
tative  que  je  viens  de  décrire  autour  d'un  petit  vaisseau,  d'un 
capillaire,  atteint  un  certain  nombre  de  ces  vaisseaux  dans  un 
même  département  d'irrigation  sanguine,  de  sorte  que  par  la 
réunion  des  nodules  néoformés,  il  se  forme  assez  rapidement 
une  masse  fibromateuse  composée,  dont  la  nutrition  est  d'autant 
mieux  assurée  que  chacun  de  ses  éléments  est  vascularisé  sépa- 
rément. Lorsqu'un  grand  nombrede couches  musculaires,lisses 
se  sont  superposées  autour  du  capillaire,  les  couches  périphé- 
riques, les  plus  éloignées  duvaisseau,  ne  reçoiventplus  le  sang 
en  quantité  suflisante  pour  soutenir  leur  vitalité  ;  aussi  les  voit- 
on  disparaître  et  faire  place  à  des  faisceaux  de  tissu  fibreux. 

Le  fibromyôme  est  dès  lors  formé.  Le  développement  d'une 
coque  fibreuse  autour   de  la  tumeur,  l'isole  du  tissu  utérin 
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ambiant  et  gêne  la  circulation  au  point  de  Tentraver  complète- 
ment, lorsque  les  vaisseaux  pénétrant  dans  les  nodules  sont 
entourés  et  étouffés  par  une  gaine  inextensible.  Les  tumeurs 
d'accroissement  rapide,  riches  en  vaisseaux  sanguins,  sont 
composées  presque  uniquement  de  fibres  musculaires  lisses  et 
gardent  une  consistance  molle.  Au  contraire,  les  tumeurs  dures, 
de  nutrition  ralentie,  sont  exposées  aux  dégénérescences  diver- 
ses et  au  sphacèle.  C'est  à  la  dégénérescence  fibreuse  des  myô- 
mes,  à  la  formation  d'une  capsule  fibreuse  qui  les  rend  peu  à  peu 
indépendants  du  tissu  ambiant  comme  rapport  intime  et  comme 
nutrition,  qu'il  faut  attribuer  le  sphacèle  partiel  et  le  sphacèle 
total.  On  explique  ainsi  parfaitement  la  fréquence  des  divers 
modes  de  dégénérescence  observés  dans  les  fibromes  de  l'utérus 
et  la  rareté  de  la  nécrobiose  totale.  Pour  que  ce  phénomène  soit 
observé,  il  est  nécessaire  que  la  vascularisation  de  la  tumeur 
soit  suspendue  d'emblée  et  que  les  différentes  artères  qui  Tirri- 
guent  soient  oblitérées  en  même  temps.  Cela  ne  peut  guère  se 
produire  que  dans  les  cas  exceptionnels  où  la  tumeur  interstitielle 
est  nourrie  à  Tinstar  d'un  myôme  pédicule,  par  un  ou  plusieurs 
gros  vaisseaux  juxtaposés.  L'oblitération  des  vaisseaux  nourri- 
ciers, lorsqu'elle  ne  résulte  pas  d'un  processus  inflammatoire 
et  septique,  ne  peut  s'expliquer  que  par  l'action  progressive^ 
ment  constrictive  et  anémiante  du  tissu  fibreux,  ou  par  les 
contractions  répétées  du  muscle  utérin  cherchant  à  rejeter  de 
son  milieu  le  fibrome  dont  il  s'est  isolé.  Le  rôle  de  ces  contrac- 
tiens  utérines  ne  saurait  être  discuté,  puisqu'il  est  d'observation 
clinique  courante  qu'un  fibromyôme  primitivement  interstitiel  se 
trouve  refoulé  en  peu  de  mois  vers  lasurfacepéritonéaleouvers 
la  cavité  utérine,  au  point  de  se  pédiculiser  et  de  perdre  tout 
point  de  contact  avec  le  tissu  où  il  a  pris  naissance.  La  contrac- 
tion utérine  s'exerçant  à  la  périphérie  du  fibrome,  ne  se  fait  pas 
sentir  avec  une  force  égale  en  tous  les  points  de  sa  surface, 
puisque  l'épaisseur  de  la  partie  active  du  muscle  est  variable. 
Lorsque  la  tumeur  est  plus  rapprochée  de  la  muqueuse,  les 
efforts  des  contractions  la  sollicitent  vers  la  cavité  utérine; 
mais  le  déplacement  en  ce  sens  ne  se  fait  pas  avant  que  la  lame 
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des  fibres  musculaires  lisses  qui  double  la  muqueuse  n'ait  été 
forcée  et  réduite  à  néant.  Aussi  longtemps  qu'elle  résiste,  le 
fibrome  subit  dans  sa  loge  TefTet  concentrique  et  inégal  des 
contractions  utérines,  et  cet  effet  se  traduit  par  une  tendance 
au  déplacement,  à  une  sorte  de  rotation  plus  ou  moins  empêchée 
par  les  adhérences  péricapsulaires.  Les  mouvements  de  rotation 
communiqués  au  fibrome  dans  sa  loge,  tendent  à  le  rendre  de 
plus  en  plus  mobile  et  à  raréfier  le  tissu  qui  le  circonscrit,  de 
sorte  qu'au  bout  d'un  certain  temps,  on  le  trouve  séparé  du 
muscle  utérin  par  un  espace  celluleux,  sillonné  de  quelques 
cloisons  peu  résistantes  supportant  des  vaisseaux  très  grêles. 
Ces  vaisseaux,  soumis  à  des  efforts  et  à  des  tractions  lorsque 
l'utérus  se  contracte,  s'amincissent  et  s'allongent,  finissent  par 
disparaître  dans  les  cloisons  celluleuses  où  on  ne  les  distingue 
plus  des  autres  éléments  anatomiques. 

On  voit  donc  que  l'ischémie  dans  un  fibromyôme  est  favorisée 
par  deux  facteurs  principaux  :  la  dégénérescence  fibreuse  et  la 
contraction  utérine.  A  coup  sûr,  dans  l'observation  précédente, 
c'est  à  ce  processus  combiné  que  l'on  doit  attribuer  la  nécro- 
biose.  Que  secondairement  certains  germes  septiques  viennent 
contribuer  au  travail  de  désintégration  qui  va  s'accomplir  dès 
que  l'ischémie  survient,  et  l'on  assiste  au  sphacèle  et  à  la  gan- 
grène du  fibrome  dans  sa  cavité  intrapariétale.  Ces  faits  de 
gangrène  et  de  suppuration  en  plein  muscle  utérin  ont  été 
observés  fréquemment;  je  neveux  pas  les  étudier  longuement. 
Ils  se  traduisent  par  des  symptômes  locaux  et  généraux,  qui  en 
imposent  souvent  à  un  observateur  non  prévenu  pour  des  sup* 
purations  péri-utérines. 

Les  indications  opératoires  sont  alors  difficiles  à  dégager  et 
l'intervention  expose  à  de  grands  risques.  Lorsqu'on  pratique 
une  expectation  trop  prolongée,  on  peut  voir  la  malade  suc- 
comber à  la  septicémie,  après  évacuation  du  foyer  putride  par 
voie  vaginale  ou  par  voie  abdominale.  Généralement,  l'élimi- 
nation spontanée  s'opère  par  la  cavité  utérine  et  se  fait  lente- 
ment à  cause  de  l'écoulement  difficile  du  liquide.  Mais  quand 
le  foyer  se  trouve  au  voisinage  du  péritoine,  l'utérus  prend  des 


VAUTRIN  101 

adhérences  avec  la  paroi  abdominale  et  l'évacuation  se  fait 
spontanément  à  Textérieur.  Cette  terminaison  exceptionnelle  a 
été  signalée  depuis  longtemps  et  Ton  en  trouve  des  exemples 
dansBroca  (t.  Il,  p.  263,  du  Traité  des  tumeurs); dans  Demar- 
quay  {Traité  clinique  des  maladies  de  l'utérus,  Paris,  1876, 
p.  159),dans  Mermer  (Thèse  de  Paris,  1883),  etc.  Des  faits  bien 
connus  de  Loir,  de  Huguier,  de  Velpeau  sont  souvent  cités  dans 
la  littérature  médicale  ;  on  en  trouverait  d'analogues  en  assez 
grand  nombre. 

La  nécrose  septique  des  fibromes  interstitiels  constitue  une 
complication  d'autant  plus  grave,  qu'elle  ne  peut  être  que  tardi- 
vement reconnue.  Aucun  symptôme  pathognomonique  ne  peut 
la  révéler,  ni  la  douleur,  ni  la  tuméfaction,  ni  même  la  fièvre 
qui  affecte  une  allure  discontinue  et  irrégulière.  On  en  est  réduit 
à  des  hypothèses  jusqu'au  moment  où  l'apparition  d*un  suinte- 
ment vaginal  caractéristique  par  son  aspect  et  son  odeur  vient 
donner  la  certitude.  A  ce  moment  il  est  déjà  bien  tard  ;  l'exis- 
tence de  la  malade  est  compromise.  Combien  le  tableau  est  dif- 
férent avec  la  nécrobiose  interstitielle,  lorsque  le  foyer  a  pu 
rester  à  Tabri  de  l'intrusion  de  germes  septiques  ? 

II 

Le  sphacèle  des  fibromes  interstitiels  offre  un  pronostic  varia- 
ble, suivant  que  la  nécrobiose  e&t  restée  aseptique,  ou  que  la 
désorganisation  de  la  tumeur  s'est  opérée  avec  le  concours 
d'agents  microbiens. 

La  nécrobiose  simple  peut  aboutir  à  la  disparition  complète 
de  la  tumeur,  constituant  au  point  de  vue  clinique,  un  proces- 
sus analogue  à  la  dégénérescence  qui  provoque  la  disparition 
de  certains  corps  fibreux  après  la  grossesse.  Il  est  possible,  — 
mais  le  fait  n'est  pas  prouvé,  —  que  des  fibromyômes  volumi* 
ncux,  enchâssés  dans  le  muscle  utérin,  subissent  par  le  fait  de 
cette  nécrose  aseptique,  une  résorption  progressive  et  totale, 
amenant  la  guérison  en  dernière  analyse.  Mais  il  est  beaucoup 
plus  fréquent  de  voir  le  foyer  de  nécrobiose  s'infecter  secon- 
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dairement,  produire  par  la  fonle  putride  des  masses  fibro- 
mateuses, dont  l'élimination  peut  donner  lieu  aux  accidents  les 
plus  divers.  Parmi  ces  accidents,  il  faut  signaler  en  premier 
lieu  la  septicémie  avec  ses  conséquences,  les  phlébites  et  les 
lymphangites,  les  embolies  septiques,  les  suppurations  péri- 
utérines  ou  întraligamentaires,  les  adhérences  péritonéales,  la 
péritonite  et  l'ouverture  du  foyer  dans  les  organes  creux  voi- 
sins. Ces  complications  rendent  le  pronostic  bien  sombre  et 
compliquent  la  tâche  du  chirurgien.  Ce  n'est  pas  tout.  La 
nécrose  aseptique,  mémeexcmpte  de  l'adultération  par  des  prin- 
cipes septiques,  peut  évoluer  comme  dans  le  fait  que  j'ai  rap- 
porté plus  haut,  de  telle  façon  que  l'état  général  de  la  malade 
en  soit  profondément  affecté.  Ces  phénomènes  d'anémie,  d'alté* 
ration  du  sang  et  de  quasi-cachexie  que  j'ai  observés,  confinent 
à  l'épuisement  et  font  pressentir  une  terminaison  fatale,  si  Ton 
ne  parvient  à  soustraire  de  l'économie  le  foyer  qui  l'empoisonne 
de  produits  nécrosés  qu'elle  ne  peut  plus  comburer  et  détruire. 
Dans  le  cas  de  nécrobiose  simple,  le  chirurgien  se  trouve  donc 
parfois  dans  la  nécessité  d'intervenir,  mais  dans  ce  cas,  malgré 
la  faiblesse  de  la  malade,  l'opération  peut  être  pratiquée  avec  la 
sécurité  relative  quedonnent  l'asepsie  et  la  sûreté  de  nos  moyens 
d'action. 

Malgré  sa  gravité,  l'intervention  en  pleine  septicémie  s'im- 
posCySurtout  si  le  foyer  est  resté  interstitiel  et  sans  communica- 
tion avec  l'extérieur.  On  peut  espérer  alors  qu'avec  les  plus 
grandes  précautions,  il  sera  possible  de  supprimer  l'utérus 
en  une  seule  masse  sans  ouvrir  le  foyer  dangereux. 

L'intervention,  parfaitement  exécutable  par  la  voie  vaginale 
lorsqu'il  s'agira  d'une  tumeur  de  petit  volume,  sera  plus  aisé- 
ment conduite  par  la  voie  abdominale  sans  danger  de  rupture, 
en  ayant  soin  de  n'employer  comme  extracteur  aucun  instru- 
ment qui  puisse  amener  une  perforation  de  la  cavité  septique. 
Dans  ces  conditions,  l'opération  offre  des  chances  sérieuses  de 
succès. 

Lorsque  le  foyer  gangreneux  communique  avec  l'extérieur 
soit  par  le  canal  vaginal,  soit  par  l'abdomen,  les  indications 
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opératoires  sont  sujettes  à  discussion.  Il  est  des  cas  où  Tex- 
pectation  pourrait  être  conseillée  ;  ce  sont  ceux  où  l'élimination 
des  produits  sphacélés,  issus  d'un  foyer  peu  volumineux,  est 
assurée  par  une  large  communication  de  la  cavité  de  sphacèle 
avec  le  conduit  utéro-vaginal.  Mais  cette  condition  favorable 
reste  généralement  d*une  détermination  difTicile,  de  sorte  que 
les  premiers  jours  passés,  si  Ton  voit  l'écoulement  persister 
avec  abondance,  la  fièvre  se  maintenir  à  un  degré  élevé  avec 
frissons  et  retentissement  général,  si  la  malade  s'infecte  en  un 
mot,  il  est  préférable  de  se  décider  pour  Tintervention.  Il  faut 
opérer  encore  lorsque,  malgré  une  suppuration  prolongée  et 
des  accidents  de  septicémie  grave,  la  patiente  présente  une 
résistance  suffisante  pour  supporter  une  opération  d'assez  lon- 
gue durée  et  un  choc  appréciable.  On  se  bornera  à  un  traite- 
ment palliatif,  dans  le  cas  contraire. 

Quelle  peut  être  l'intervention  contre  les  fibromes  intersti- 
tiels sphacélés  ?  Le  chirurgien  a  le  choix  entre  les  méthodes 
palliatives  et  l'opération  radicale.  11  se  laissera  guider  dans  sa 
résolution  par  l'état  général  de  la  malade  et  l'examen  de  l'uté- 
rus. Lorsque  le  faible  volume  de  cet  organe,  le  peu  d'impor- 
tance des  écoulements  et  leur  issue  facile  permettront  de 
supposer  que  le  foyer  gangreneux  est  peu  étendu,  la  méthode 
palliative  s'impose.  Ce  traitement  palliatif  consiste  dans  la  dila- 
tation de  l'orifice  utérin,  l'exploration  digitale  de  la  cavité  uté- 
rine et  le  curettage  du  foyer  pathologique  avec  ou  sans  morcel- 
lement, dans  le  but  de  rendre  facile  et  complète  l'élimination 
des  produits  sphacélés.  Guyon,  Polaillon,  Péan,  ont  employé 
avec  succès  cette  méthode  de  traitement  qu'Emmet  recom- 
mandait chaudement.  On  conçoit  que  si  l'ablation  des  débris 
mortifiés  d'une  tumeur  intra-utérine,  d'un  polype  vulgaire,  est 
déjà  difficile  h  réaliser,  ainsi  que  tous  les  chirurgiens  le  recon- 
naissent à  la  suite  de  ceux  qui  ont  pris  part  à  la  discussion 
récente  de  la  Société  de  chirurgie,  Texploration  et  l'évacuation 
d*un  foyer  interstitiel  seront  encore  entourées  de  plus  d'aléas  et 
d'incertitudes.  Aussi  il  est  bien  rare  que  l'on  puisse  se  contenter 
du  traitement  palliatif ,  lorsque  l'évacuation  se  fait  par  voie  vagi- 
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nale,  au  fur  et  à  mesure  de  la  dissociation  et  de  la  désagréga- 
tion des  parties  solides  de  la  tumeur.  Cependant  on  cite  des 
observations  de  Demarquay,  de  Ziemssen,  de  Braun  et  Cbiari 
et  Spœth,  relatant  la  guérison  après  expulsion  spontanée  des 
produits  sphacélés  (thèse  de  Kalz,  Nancy,  1884). 

Le  traitement  palliatif  est  encore  moins  indiqué  lorsque  le 
foyer  pathologique  s'est  créé  une  issue  par  la  voie  abdominale. 
L'élimination  des  débris  sphacélés  est  rendue  plus  complexe  et 
plus  incertaine.  Aussi  vaut-il  mieux  recourir  dans  ces  condi- 
tions au  traitement  radical.  Les  quelques  observations  où  la 
guérisbn  est  relatée  à  la  suite  d'élimination  spontanée  de  la 
tumeur  ramollie  par  une  fistule  abdominale,  ne  sont  pas  de 
nature  à  modifier  cette  ligne  de  conduite.  Toutefois  il  faut 
reconnaître  que  dans  certains  cas  très  simples,  Texpectatioa 
pourra  être  suivie  de  succès;  mais  alors  il  s'agit  de  petites 
tumeurs  sous-péritont^ales  dont  le  volume  et  la  consistance  se 
prêtent  particulièrement  à  une  désintégration  facile  et  rapide. 

Tout  en  restant  interstitiel  par  sa  masse  principale,un  fibrome 
en  voie  de  sphacèle  peut  se  rapprocher  par  un  de  ses  pôles  de 
la  muqueuse  utérine,  la  refouler,  Tamincir  et  occuper  le  conduit 
utéro-vaginal.  La  tumeur  procidente  ressemble  alors  en  tous 
points  à  un  polype,  dont  il  serait  aisé  d'atteindre  le  pédicule. 
L'opérateur  imprudent  qui  se  laisserait  aller  à  tenter  Textrac- 
tion  d'une  telle  tumeur  sans  rechercher  son  point  de  départ, 
s'exposerait  aux  plus  graves  mécomptes.  Une  masse  proci- 
dente sphacélée  peut  être  une  minime  partie  d'une  tumeur 
interstitielle  incluse  dans  le  muscle  utérin  dont  il  est  impos- 
sible de  la  séparer.  La  portion  engagée  dans  le  canal  utéro- 
vaginal,  soumise  à  de  nombreuses  causes  d'infection,  mal  vas- 
cularisée,  se  sphacèle  sans  que  la  tumeur  principale  participe 
au  processus  nécrobiotique.  L'ablation  de  la  masse  sphacélée 
aux  limites  des  points  accessibles,  expose  à  des  hémorrhagies 
sérieuses.  Si  le  sphacèle  s'est  généralisé  à  toute  la  tumeur,  Tex 
traction  par  morcellement  est  une  opération  des  plus  délicates, 
^-j'écrirais  volontiers  des  plus  téméraires,  —  car  surtout  si 
l'utérus  est  volumineux,  l'extirpation  des  derniers  lambeaux 
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gangrenés  plus  ou  moins  adhérents  au  muscle  utérin,  ne  peut 
être  menée  à  bonne  fin,  rabaissement  ne  pouvant  être  réalisé 
d'une  manière  satisfaisante.  Mermer,  dans  sa  thèse,  rapporte 
plusieurs  faits  de  Gosselin,  Broca,  Le  Dentu,  Richet,où  l'extir- 
pation incomplète  de  fibromes  gangrenés  a  été  suivie  de  mort. 
Bouilly  a  parfaitement  envisagé  ces  cas  dans  la  discussion 
d'avril  1898  à  la  Société  de  chirurgie.  Il  montrait  que  trompé  par 
la  présence  d*un  polype  sphacélé  qu*il  avait  constaté  chez  une 
de  ses  malades,  il  s'était  laissé  aller  à  tenter,  sans  un  inventaire 
suffisant  des  symptômes,  l'extirpation  vaginale  d'une  tumeur 
en  voie  de  sphacèle,  pour  parer  à  des  accidents  pressants  de 
septicémie.  L'intervention  ne  put  être  menée  à  bien  par  le  vagin, 
et  après  de  grands  efforts,  Tutérus  ne  se  laissant  pas  abaisser, 
il  fallut  faire  séance  tenante  la  laparotomie  pour  morceler  le 
fibrome,  puis  terminer  en  troisième  lieu  en  enlevant  la  coque 
utérine  par  voie  vaginale.  Depuis  ce  revers,  Bouilly,  dans  un 
cas  semblable,  ne  hasarda  plus  d'emblée  l'opération  par  les 
voies  naturelles,  mais  commença  par  une  laparotomie  qui  lui 
permit  d'enlever  la  portion  non  infectée  de  la  tumeur,  et  termina 
par  l'ablation  de  la  portion  vaginale  gangrenée,  complétée  par 
l'hystérectomie  vaginale.  La  malade  guérit  sans  accidents. 

La  conduite  de  Bouilly  est  certainement  à  recommander  dans 
tous  les  cas  où  l'écoulement  par  le  vagin  de  liquides  infects  ne 
permet  pas  de  faire  simplement  l'hystérectomie  totale  par  voie 
abdominale.  Dans  ces  conditions,  le  chirurgien  ne  doit  rien 
tenter  par  la  voie  vaginale  avant  la  laparotomie,  afin  de  ne  pas 
risquer  de  contaminer  la  séreuse.  L'iîitervention,  le  ventre  étant 
ouvert,  doit  se  borner  au  strict  nécessaire  pour  ne  pas  ouvrir 
le  foyer  septique^  c'est-à-dire  à  la  libération  de  toutes  les  adhé- 
rences, à  la  ligature  des  pédicules  utéro-ovariens,  et  à  la  décor- 
tication  de  l'utérus  jusqu'à  son  segment  inférieur.  S'il  existe 
des  fibromes  secondaires,  ils  seront  énucléés,  mais  la  tumeur 
dont  dépend  la  partie  procidente  vaginale,  sera  respectée, 
pour  ne  pas  provoquer  l'irruption  dans  la  séreuse  de  produits 
gangreneux  et  putrides.  Dans  la  seconde  partie  de  l'opération, 
l'utérus  libéré  de  toutes  ses  attaches  supérieures  se  laissera 
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facilement  abaisser  et  morceler  par  le  vagin,  et  rinterventîon 
se  terminera  avec  le  minimum  de  dangers. 
'  Cette  méthode,  conçue  d'après  le  plan  de  Bouilly,  a  été  appli- 
quée par  ce  chirurgien  pour  une  tumeur  intra-utérine  spha- 
céiée  ;  il  va  de  soi  qu'elle  est  en  tous  points  utilisable  pour  les 
fibromes  interstitiels  devenus  intra-utérins  ou  même  intra- vagi- 
naux par  un  de  leurs  pôles.  Elle  n'est  pas  cependant  sans  dan- 
gers, car  pendant  le  deuxième  temps,  c'est-à-dire  l'extraction 
de  l'utérus  par  voie  vaginale,  elle  expose,  en  raison  du  morcel- 
lement, à  l'infection  de  la  séreuse  pelvienne.  Pour  cette  raison, 
il  est  préférable,  dans  tous  les  cas  où  l'écoulemeut  putride 
vaginal  n*est  pas  très  abondant,  lorsque  la  tumeur  prolabée 
n'est  pas  encore  en  voie  de  désagrégation  et  de  dissociation, 
de  faire  pratiquer  une  désinfection  large  du  vagin  et  de  l'utérus, 
de  fermer  l'oriiice  utérin  par  des  pinces  à  griffes  larges  qui 
affrontent  étroitement  les  deux  lèvres  du  col,  et  de  pratiquer 
l'hystérectomie  abdominale  totale.  J'ai  suivi  cette  ligne  de  con- 
duite dans  un  cas  récent. 

Une  malade  de  52  ans,  M"<"  B...,  de  Breuvannes,  se  présentait  à  moi 
il  y  a  deux  mois,  avec  une  santé  délabrée  et  un  état  général  com- 
promis. Elle  portait  une  tumeur  fibreuse  remontant  à  6  centim.  au- 
dessus  de  rombilic;  et  éprouvait  depuis  quelque  temps  des  pertes 
sanieuses  et  sanguinolentes  continues.  L'amaigrissement  s'exagérait,  le 
teint  prenait  une  couleur  jaune  paille,  les  membres  inférieurs  s'œdé- 
matiaicnt  et  une  assez  forte  proiiortion  d'albumine  apparaissait  dans 
les  urines.  A  Texamen  au  spéculum,  je  constetai  la  présence  d'une 
tumeur  polypeuse  prolabant  dans  le  vagin.  Cette  tumeur,  d'aspect 
brun,  laissait  suinter  un  ichor  fétide  et  se  détachait  en  lambeaux  sous 
l'influence  de  la  simple  préhension  par  des  pinces.  Gomme  l'utérus 
était  fibromateux,  je  voulus  déterminer  si  le  corps  polypeilx  engagé 
dans  le  col  utérin  était  indépendant  de  la  masse  principale.  Je  dilatai 
l'orifice  cervical  et  l'abaissement  ne  pouvant  favoriser  l'exploration 
digitale,  je  scrutai  la  cavité  utérine  avec  l'hystéromètre.  Je  remarquai 
ainsi  que  le  polype  sphacélé  n'était  point  pédicule  et  qu'il  se  conti- 
nuait en  s'élargissant  avec  un  fibrome  interstitiel. 

Dès  lors  je  renonçai  à  tenter  l'ablation  par  voie  vaginale  et  après 
avoir  sectionné  au-dessus  du  col  la  partie  procidente  sphacélée,  je  fis 
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préparer  la  malade  par  des  lavages  répétés  antiseptiques  à  une  inter- 
vention radicale. 

Je  fis  au  bout  de  quelques  jours  Thystérectomie  abdominale  totale, 
qui  ne  présenta  rien  de  i)articulier.  Je  noterai  seulement  qu*aussitdt 
après  l'ouverture  du  vagin,  je  saisis  dans  les  mors  d*une  large  pince  à 
griffes  les  deux  lèvres  du  col,  afin  d'empêcher  tout  écoulement  sep- 
tienne  sur  la  tranche  vaginale.  Par  l'ouverture  faite  au  vagin,  j'intro- 
duisis successivement  plusieurs  compresses  aseptiques  qui,  attirées 
par  la  vulve,  ramonèrent  le  conduit;  une  de  ces  compresses  fut  laissée 
dans  le  vagin  jusqu'à  la  fin  de  l'opération.  Rien  ne  fut  plus  facile  que 
de  relever  à  la  façon  de  Doyen  le  col  utérin  dégagé  sur  les  côtés,  et 
de  le  séparer,  sans  toucher  les  parties  cruentées,  du  plancher  vésîcal. 
Un  drainage  vaginal  fut  installé,  puis  le  péritoine  fut  suturé  hermé- 
tiquement au-dessus  et  le  ventre  fut  fermé  comme  dans  les  conditions 
habituelles.  Les  suites  furent  des  plus  normales.  Quelques  jours 
après  rintervention,  l'état  général  se  remontait,  l'albumine  et  l'œdème 
disparaissaient  et  enfin  la  malade  rentrait  bientôt  chez  elle  complète- 
ment guérie. 

• 

Ce  fait  montre  que  la  présence  d'une  tumeur  sphacélée  dans 
l'utérus  n'est  pas  toujours  un  obstacle  à  rhystérectomie  abdo- 
minale. D'ailleurs,  les  récentes  tentatives  d'ablation  d'épithé- 
lioma  et  de  cancer  utérins  par  voie  abdominale  ne  nous  ont- 
elles  pas  habitués  aux  précautions  utiles  à  prendre,  pour 
échapper  à  toute  contamination  de  la  séreuse  péritonéale  ?  11 
est  cependant  des  cas  où,  en  raison  de  l'abondance  de  Técoule- 
ment  et  de  la  septicité  particulière  des  produits  sphacélés,  il 
sera  préférable  d'éviter  la  conduite  de  Bouilly.  Quelle  que  soit 
la  méthode  que  Ton  adopte,  il  importe  de  bien  déterminer 
l'origine  et  les  connexions  des  tumeurs  sphacélées  à  forme 
polypeuse  engagées  dans  le  canal  utéro-vaginal.  Lorsqu'on  a 
affaire  à  de  simples  polypes  sphacélés,  bien  pédicules,  coïnci- 
dant avec  d'autres  fibromes,  il  est  indiqué  d'en  pratiquer  au 
plus  tôt  l'extirpation  par  voie  vaginale,  afin  de  soustraire 
l'organisme  à  une  cause  d'infection.  C'est  le  cas  le  plus  fré- 
quent. Mais,  quand  la  portion  intra-utérine  de  la  tumeur 
fibreuse  fait  partie  intégrante  d'une  masse  volumineuse  à  évolu- 
tion abdominale,  Tablation  par  les  voies  inférieures  est  impos- 
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sible  ;  il  ne  faut  pas  la  tenter  sous  peine  de  laisser  ropéraiion 
inachevée  ou  d'être  forcé  par  rhémorrhagic  de  faire  séance 
tenante  et  dans  de  mauvaises  conditions  une  laparotomie. 

C'est  encore  à  l'hystérectomie  par  voie  haute  qu'il  faut  recou- 
rir,  lorsque  la  tumeur  sphacélée  a  pris  adhérence  avec  la  paroi 
abdominale.  Qu'il  se  soit  établi  ou  non  une  fistule,  l'opération 
n'en  offre  pas  moins  une  gravité  spéciale,  à  cause  du  danger 
d'infection  du  péritoine.  Je  n'ai  point  rencontré  d'exemple 
d'intervention  dans  ces  conditions  ;  je  me  dispenserai  donc 
d'insister  plus  longuement. 

Si  le  fibrome  interstitiel  est  en  nécrobiose  aseptique,  l'utilité 
de  l'hystérectomie  n'est  pas  à  discuter.  On  pourra  choisir  la 
voie  vaginale  si  la  tumeur  est  de  petit  volume.  Mais  en  raison 
du  défaut  de  consistance  du  néoplasme  ramolli,  qui  pourrait 
rendre  le  morcellement  difficile,  sinon  impossible,  il  sera  géné- 
ralement préférable  d'opérer  par  l'abdomen.  L'intervention 
s'exécutera  alors  avec  la  simplicité  ordinaire.  Comme  le  foyer 
de  nécrose  peut  être  secondairement  infecté,  il  est  prudent 
d'éviter  de  l'ouvrir  pendant  l'opération  et  d'énucléer  l'utérus 
sans  se  servir  de  griffes  on  d'extracteurs  qui  pourraient  perfo- 
rer et  donner  issue  à  des  liquides  septiques.  Il  faut  reconnaître 
que  le  plus  souvent  on  ne  sera  pas  prévenu  de  la  présence  d'un 
corps  fibreux  en  nécrobiose,  car  le  diagnostic  en  est  di£Bcile  et 
ne  peut  être  établi  que  par  les  symptômes  généraux  et  les 
troubles  locaux  que  j'ai  signalés  dans  le  cours  de  ce  travail. 


LA  COLPOTOMIE  POSTÉRIEURE 
DANS  LE  TRAITEMENT  DES  ANNEXITES  SUPPURÉES 

Par  Henri  Hartmanii. 

Une  discussion,  qui  vient  de  se  terminera  la  Société  de  chi- 
rurgie de  Paris,  a  rappelé  Tattention  sur  le  traitement  des  sal- 
pingites suppurées  par  la  simple  incision  vaginale.  Les  opi- 
nions émises  au  cours  de  cette  discussion  ont  été  un  peu  diverses, 
ce  qui  tient  à  ce  qu'un  certain  nombre  d'auteurs  n'ont  pas  net- 
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tement  circonscrit  les  termes  de  la  question.  Dans  son  rapport 
M.  Monod  n'a  visé  que  les  salpingites  suppurées.  Je  crois  qu'il 
y  a  intérêt,  pour  formuler  une  opinion,  à  se  limiter  à  la  question 
circonscrite  qu'il  a  abordée. 

Je  laisserai  donc  de  côté  les  colpotomies  pour  hématocèles 
simples  ou  infectées  qui  constituent  une  lésion  toute  spéciale. 

Je  ne  parlerai  pas  non  plus  des  suppurations  du  tissu  cellu- 
laire ;  il  s'agit  alors  d'abcès  qui  doivent  être  traités  comme  tout 
abcès  par  l'incision  et  le  drainage.  Comme  il  n'y  a  pas  de  poche 
préexistante,  l'évacuation  de  la  collection,  si  elle  est  complète, 
est  suivie  de  guérison. 

Pour  la  même  raison,  absence  de  poche  préexistante,  je  lais- 
serai de  côté  les  collections  purulentes  ou  séro-purulentes  du 
cul* de-sac  recto-utérin  qui  doivent  sans  conteste  être  traitées 
par  l'incision  directe. 

La  discussion,  nous  semble-t-il,  ne  peut  s'élever  que  pour 
les  cas  de  suppurations  intra-annexielles  où  t{  y  a  une  poche 
préexistante. 

Deux  points  sont  à  envisager  dans  l'étude  de  cette  question  : 

i^  La  collection  intra-annexielle  est-elle  souvent  abordable 
par  l'incision  vaginale  simple  ? 

2^  Les  résultats  définitifs  sont-ils  bons  quand  on  abandonne 
à  la  rétraction  spontanée  une  de  ces  poches  simplement 
ouverte  ? 

1*  La  collection  intra-annexielle  est-elle  souvent  abordable 
par  rincision  vaginale  simple  ? 

Il  n'y  a  pas  de  discussion  pour  les  collections  qui  bombent 
dans  le  vagin,  ou  pour  celles  nettement  juxta-vaginales.  Les 
opinions  ne  diffèrent  que  pour  les  foyers  suppures,  situés  à  une 
certaine  distance  du  vagin.  On  a  signalé,  en  pareil  cas,  le  dan- 
ger de  l'ouverture  d'une  portion  de  péritoine  libre  d'adhérences. 
Cela  ne  nous  est  jamais  arrivé,  ce  qui  tient  peut-être  à  notre 
manière  d'opérer.  Jamais  nous  n'incisons  franchement  le  fond 
du  cul-de-sac  postérieur.  Plaçant  une  pince  sur  le  col  et  l'atti- 
rant fortement  en  haut  et  en  avant,  pendant  qu'avec  une  valve 
nous  abaissons  la  paroi  vaginale  postérieure,  nous  incisons  la 
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muqueuse  vaginale  transversalement  sur  la  face  postérieure  du  col 
utérin.  Décollant  ensuite  avec  Fongle  les  parties  rétro-utérines, 
nous  suivons,  restante  son  contact  direct,  Tutérus,  en  nous  diri* 
géant  un  peu  à  droite  ou  à  gauche  suivant  le  siège  de  la  lésion. 

Au  cours  de  ces  manœuvres  il  nous  est  quelquefois  arrivé  d'ou- 
vrir des  poches  à  contenu  séreux,  comme  le  signale  M.  Monod, 
dans  sa  communication. 

Pendant  que  l'ongle  de  Tindex  droit  avance,  la  main  gauche 
posée  à  plat  sur  la  paroi  abdominale  déprimeles  parties.  Cette  der- 
nière manœuvre,  en  même  temps  qu'elle  a  l'avantage  de  rappro- 
cher du  doigt  vaginal  la  partie  à  ouvrir,  soutient  l'annexe  sup« 
purée,  lui  fournit  un  plan  résistant,  ce  qui  permet  à  l'index  droit 
d'effondrer  sa  paroi  sans  recourir  aux  ciseaux,  ni  au  bistouri. 

La  cavité  ouverte,  j'y  place  un  drain  que  je  fixe  par  un  crin  à 
la  face  postérieure  du  col. 

Le  résultat  immédiat  dans  23  colpotomies,  que  nous  avons 
pratiquées  pour  lésions  suppurées,  a  été  excellent  ;  toutes  les 
malades  ont  guéri  de  l'opération  ;  la  fièvre,  quand  elle  existait, 
est  tombée  ;  les  douleurs  ont  cessé,  l'état  s'est  manifestement 
amélioré  et  jamais  nous  n'avons  vu  le  moindre  accident  résultant 
de  notre  intervention. 

2^  Lesrésultats  définitifs  sont-ils  bons  après  la  simpleinci- 
sion  vaginale  ? 

Si  nous  étudions  à  ce  point  de  vue  nos  23  opérations,  nous 
voyons  que  deux  fois  il  a  été  nécessaire  de  recommencer  l'inci- 
sion. Une  fois  il  s'agissait  d'une  malade  chez  laquelle  nous  avions 
incisé  une  collection  suppurée  à  droite  et  chez  laquelle  trois  mois 
plus  tard  nous  avons  été  amené  à  inciser  une  deuxième  collection  à 
gauche.  Il  y  avait  double  salpingite  à  streptocoques.  Cette 
malade,  opérée  il  y  a  deux  ans,  est  restée  guérie. 

Une  autre  fois  nous  avons  dû  opérer  une  malade  dont  une 
collection  avait  déjà  antérieurement  été  évacuée  par  un  chirur- 
gien de  Lyon. 

Deux  de  nos  opérées  ont  dû  consécutivement  subir  une  opéra- 
tion plus  radicale,  la  castration  vaginale  totale  dans  un  cas,  la 
castration  abdominale  totale  dans  l'autre.  Dans  les  deux  cas, 
l'opération  secondaire  a  été  suivie  de  guérison. 
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Nos  19  autres  opérées  peuvent,  jusqu*à  un  certain  point,  être 
regardées  comme  guéries.  Chez  le  plus  grand  nombre  on  cons- 
tate cependant  la  persistance  de  noyaux  indurés  au  voisinage  de 
Tutérus  et  il  existe  de  temps  à  aulre  quelques  petites  douleurs. 
Les  résultats  sont  en  somme  moins  parfaits  que  ceux  que  donnent 
les  opérations  abdominales,  surtout  lorsqu'on  intervient  dans 
des  cas  anciens,  ce  qui  s'explique  alors  par  Texistence  d'épais- 
sissements  des  parois  tubaires  et  de  lésions  non  susceptibles  de 
régresser. 

Étant  donnés  ces  résultats,  nous  conclurons  que  {a  colpotomie 
est  indiquée  : 

1^  Lors  de  poches  bombant  dans  le  cul-de-sac  vaginal  ; 

2®  Lors  de  poche  au  contact  direct  de  la  paroi  vaginale  ; 

3^  Dans  les  poches  même  petites  et  anatomiquement  sépa- 
rées du  vagin,  s'il  s'agit  d'une  lésion  récente  ou  d'une  poussée 
aiguë  sur  une  lésion  ancienne,  avec  douleur  exquise  à  la  pres- 
sion en  un  point  limité,  douleur  comparable  à  celle  que  provoque 
la  pression  d'un  abcès  en  toute  autre  région  si  les  lésions  du 
côté  opposé  semblent  nulles  ou  minimes. 

En  somme,  les  cas  répondant  à  ces  diverses  indications  sont 
encore  assez  rares.  Môme  ainsi  restreinte  dans  ses  indications, 
la  colpotomie  postérieure  ne  donnera  pas  toujours  une  guéri- 
son  définitive  et  il  arrivera  quelquefois,  à  d'autres  comme  à  nous, 
d'être  obligés  de  recourir  secondairement  à  une  intervention  plus 
radicale.  Toutefois,  comme  c'est  une  opération  essentiellement 
bénigne,  comme  elle  permet  de  pallier,  dans  certains  cas,  d'une 
manière  simple,  à  des  accidents,  nous  continuerons  à  la  proposer 
dans  les  cas  que  nous  avons  indiqués,  prévenant  toujours  les 
malades  que  si  cette  intervention  doit  leur  procurer  une  amélio- 
ration dans  leur  état,  elle  n'est  pas  certaine  dans  ses  résultats 
éloignés  et  qu'elle  ne  permet  pas  d'éviter  toujours  une  deuxième 
opération  plus  radicale. 
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LES  DÉGÉNÉRESCENCES  DES  FIBROMYOMES 

DE  L'UTÉRUS  (1) 


PAR 


Le  D^^  B.  Meiilaj,  et  Le  D''  J.  Bjemne 

Chef  de  laboratoire  à  T  hôpital  Ex-interne  de  Thôpital 

Saint-Joseph.  Saint-Joseph. 

(SuUe  et  Fin) 
H.  -  Clialque. 

1^  Dégénérescences  fibreuse  et   calcaire.  —  Les  iibro- 

myômes  atteints  de  ces  dégénérescences  se  rencontrent,  nous 
le  savons,  de  préférence  chez  les  femmes  âgées;  en  général,  et 
cela  dérive  de  leur  constitution  histologtque,  ils  ne  s'accrois- 
sent plus  et  ont  plutôt  une  tendance  à  diminuer  de  volume.  Leur 
symptomatologie  et  leur  diagnostic  ne  présentent  rien  de  par- 
ticulier à  noter  que  leur  durée  toute  spéciale,  appréciable  sur- 
tout dans  les  tumeurs  calcifiées. 

Ces  dernières  sont,  en  outre,  sujettes  à  une  complication 
rare,  il  est  vrai,  mais  observée  dès  l'antiquité,  et  que  nous  de- 
vons signaler.  La  compression  qu'elles  exercent  sur  les  tissus 
avoisinants  peut  déterminer  la  mortification  de  ceux-ci  et  Téli- 
mination  des  parties  calcifiées  par  les  voies  naturelles  ;  ainsi 
s'expliquent  les  t  pierres  de  la  matrice  »  expulsées  spontané- 
ment par  le  vagin  et  décrites  déjà  par  Hippocrate;  ainsi  s'ex- 
pliquent également  les  t  pierres  du  rectum  »  dont  Duret  publia 
un  cas  il  y  a  quelques  années.  A  la  suite  de  l'élimination  de  ces 
masses  calcaires  par  ce  procédé  naturel  mais  peu  chirurgical , 
on  a  noté  des  fistules  utéro-rectales,  recto- vaginales,  ou  encore 
vésico-vaginales,  souvent  très  étendues. 

Ces  tumeurs  ont  une  marche  lente,  souvent  régressive  ;  leur 
pronostic  est  bénin,  et  il  est  assez  fréquent  de  les  trouver  aux 

(1)  Voir  le  n«  de  juillet  1898,  p.  1. 
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autopsies  de  femmes  ftgées,  mortes  par  une  tout  autre  cause, 
et  chez  lesquelles  on  les  avait  à  peine  soupçonnées.  L'indication 
opératoire  est  posée  surtout  par  le  fait  deshémorrhagies  ou  des 
compressions  abdominales  devenues  incompatibles  avec  la  vie 
ou  déterminant  des  accidents  graves  d'étranglement  interne 
analogues  à  ceux  que  nous  avons  observés  dans  un  de  nos  cas* 
2^  Dégénérescence  œdémateuse.  —  I.  —  Dans  l'étude 
histologique  que  nous  avons  faite  des  fibromyômes  atteints  de 
dégénérescence  œdémateuse,  nous  avons  identifié  deux  ordres 
de  tumeurs  qui,  au  point  de  vue  clinique,  paraissent  très  dis- 
semblables. Les  unes  ne  renferment  que  quelques  points  ramol- 
lis isolés  en  leur  intérieur  et  ne  donnent  lieu  à  aucun  symptôme 
particulier  qui  les  distingue  des  fibromyômes  normaux  :  la 
dégénérescence  qu'on  y  remarque  est  une  découverte  du  labo- 
ratoire. Peut-être  la  lésion  est-elle  susceptible  de  se  générali- 
ser, à  un  moment  donné,  à  toute  l'étendue  de  la  tumeur  ;  mais 
nous  ne  pouvons  Taflirmer.  Les  autres  montrent  au  contraire  la 
plus  grande  partie  de  leur  tissu  atteinte  par  le  processus  ;  ce 
sont  les  véritables  fibromyômes  œdémateux,  les  fibromyômes  à 
géodes,  les  fibromyômes  kystiques;  ils  ont  des  caractères  pro- 
pres et  une  évolution  spéciale  qui  permettent  d'en  faire  le  dia- 
gnostic. 

Au  début,  ils  ne  présentent  point  d'ordinaire  des  symptômes 
particuliers.  Peut-être  cependant  les  métrorrhagies  sont-elles 
plus  abondantes,  les  douleurs  au  moment  des  règles  plus  vives, 
lesphénomènes  gastriques(vomissements  glaireux,  nausées,etc.) 
plus  accentués,  au  point  de  simuler  le  début  d'une  grossesse  ; 
mais  ces  signes  sont  tellement  variables  et  inconstants  qu'on 
ne  saurait  s'appuyer  sur  eux. 

Ce  n'est  réellement  qu'à  la  période  d'état,  lorsque  la  dégé- 
nérescence est  en  pleine  voie  d^évolution,  qu'on  peut  la  recon- 
naître ;  elle  donne  lieu  alors  le  plus  souvent  à  deux  caractères 
très  nets,  qui  sont  :  1**  U accroissement  rapide  de  la  tumeur; 
2*  Son  ramollissement. 

Le  premier  de  ces  caractères  n'est  pas  absolu;  on  ne  l'ob- 
serve pas  dans  tous  les  cas  ;  mais  il  existe  néanmoins  avec  une 
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fréquence  assez  grande  pour  qu'on  puisse  lui  donner  une  place 
à  part  dans  la  symptomatologie  des  fibromyômes  œdémateux. 
Les  conséquences  qui  en  résultent  sont  faciles  à  comprendre  : 
il  se  développe  des  troubles  de  compression  de  même  ordre 
que  ceux  qu'on  remarque  à  la  suite  des  gros  fibromyômes  nor- 
fnaux,  mais  qui  empruntent  un  caractère  de  gravité  spécial  à 
la  rapidité  avec  laquelle  ils  se  sont  produits  ;  nous  allons  y  re- 
venir. 

Le  second  caractère  que  nous  avons  donné,  le  ramollissement 
de  la  tumeur,  est  constant,  pourvu  que  cette  dernière  ait  un 
volume  suffisant  et  que  la  dégénérescence  ait  atteint  un  certain 
degré.  Il  est  appréciable  facilement  par  la  palpation  dans  les 
cas  ordinaires  ;  ce  n'est  guère  que  chez  les  femmes  grasses,  à 
parois  abdominales  épaisses,  que  Ton  ne  peut  le  percevoir.  Ce 
ramollissement  donne  à  la  main  qui  le  cherche  une  sensation 
toute  particulière  :  c'est  une  sorte  de  rénitence,  de  fausse 
fluctuation.  Rarement  on  observe  une  fluctuation  véritable  ;  il 
faut  pour  cela  qu'il  existe  une  cavité  kystique  d'un  certain  vo- 
lume. Signalons  encore  un  point  important  :  c'est  l'existence,  à 
côté  de  portions  ramollies,  de  parties  plus  dures  parfois  assez 
étendues,  et  qui  donnent  à  la  masse  du  néoplasme  le  cachet 
d'une  tumeur  solide. 

Les  autres  symptômes  sont  analogues  à  ceux  de  la  première 
période  :  troubles  de  la  menstruation,  douleurs  :  ils  n'ont  rien 
de  caractéristique.  On  a  signalé  dans  certains  cas  de  Pascîte 
(th.  Le  Bec);  nous  ne  l'avons  jamais  observée,  du  moins  dans 
la  dégénérescence  œdémateuse,  et  nous  croyons  qu'elle  se 
rapporte  aux  fibromyômes  sarcomateux.  Péan  a  trouvé  la  plu- 
part du  temps,  à  l'auscultation,  un  bruit  de  souffle  vasculaire 
intense,  dont  le  maximum  était  au  pubis  :  nous  n'avons  noté  ce 
signe  qu'une  seule  fois  (1). 

Les  complications  des  fibromyômes  œdémateux  sont  la  con- 
séquence de  leur  accroissement  rapide  :  ce  sont  des  phénomènes 
de  compression  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum,  du  côté  des 

(1)  Thèse  Htekne,  obs.  41,  page  156. 
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uretères  et  des  gros  vaisseaux  de  Tabdomen,  enfin,  du  côté  des 
organes  de  Fappareil  digestif. 

Les  premiers  sont  peu  graves  ;  ils  se  réduisent  ordinairement 
à  une  légère  pollakyurie  et  à  une  constipation  contre  laquelle 
on  lutte  facilement;  nous  sommes  disposés  à  croire  que  celle-ci 
est  rarement  suffisante  pour  déterminer,  par  résorption  des 
matières  excrémentitielles,  la  toxémie,  dont  parle  Barnes  (1). 
Cependant  le  fait  est  possible,  et  les  recherches  récentes  sur  les 
ptomalnes  et  les  leucomaïnes  nous  interdisent  de  nier  le  fait. 

La  compression  des  uretères  est  beaucoup  plus  grave,  parce 
qu'elle  détermine  dans  le  rein  l'apparition  de  lésions  qui  sont 
souvent  peu  appréciables  cliniquement,  mais  qui  se  manifestent 
quelquefois  brusquement  après  l'opération,  lorsque  se  produit 
l'irritation  due  à  l'élimination  du  chloroforme.  C'est  ainsi  qu'on 
peut  expliquer  ces  morts  par  urémie  qui  ne  sont  point  rares 
après  l'ablation  des  fibromyômes  œdémateux,  et  que  ni  l'exa- 
men minutieux  des  malades,  ni  l'analyse  des  urines  n'avaient 
pu  faire  prévoir. 

La  compression  des  gros  vaisseaux  de  l'abdomen  retentit  de 
son  côté  sur  le  cœur,  par  suite  de  l'augmentation  de  pression 
qui  se  produit  dans  cet  organe  ;  on  observe  alors  de  la  dilata- 
tion ventriculaire,  et  au  bout  d'un  certain  temps,  de  la  dégéné- 
rescence graisseuse  du  myocarde.  Ces  lésions  se  traduisent 
quelquefois  par  des  signes  assez  nets  :  faiblesse  des  battements 
du  cœur,  assourdissement  des  bruits  cardiaques,  essoufflement. 
Mais  il  est  aussi  fréquent  de  n'observer  aucun  symptôme  ;  les 
lésions  sont  encore  à  leur  début,  elles  ne  se  révèlent  qu'après 
l'opération,  par  le  fait  de  la  chloroformisation. 

Enfin,  la  compression  des  organes  de  l'appareil  digestif, 
intestin  et  estomac,  détermine  des  troubles  dyspeptiques  qui 
vont  en  s'accentuant  à  mesure  que  la  tumeur  grossit.  C'est 
d*abord  une  simple  difficulté  de  la  digestion,  puis  de  l'anorexie, 
puis  des  vomissements.  Chez  quelques  malades,  ces  accidents 


(1)  Babnbb.  Traité  clinique   de*  maladief  de*  femmes.  Trftd.  franc,   de 
CoRDis,  Paris,  1876. 
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sont  Torigine  d*une  sorte  de  cachexie  qu'on  serait  tenté  d*attri- 
buer  à  la  malignité  de  la  tumeur,  et  qui  ne  sont  imputables 
qu*au  seul  fait  de  sa  présence  ou  de  son  volume. 

Il  nous  reste  à  noter  quelques  troubles  nerveux  assez  fré- 
quents, tels  que  des  accès  de  suffocation  survenant  sans  cause 
appréciable,  des  batlcments  de  cœur,  alors  que  celui-ci  est,  ou 
parait  sain,  de  Tinscnsibilité  pharyngienne  et  conjonctivale,  et 
quelquefois  môme,  mais  plus  rarement,  de  Thémiancsthésie. 
Ces  faits  ont  été  bien  étudiés  par  Guépin  (1). 

Evidemment,  tous  les  accidents  que  nous  venons  d'énuroércr 
ne  sont  pas  Tapanage  exclusif  des  (ibromyômes  œdémateux  ; 
on  les  observe  dans  tous  les  fibromyômes  même  normaux,  qui 
ont  acquis  un  certain  volume.  Mais  il  est  facile  de  comprendre 
qu*en  raison  de  Taccroisscment  rapide  de  la  tumeur,  ils  seront 
d'autant  plus  graves  qu*ils  ne  donneront  pas  aux  organes  qu'ils 
atteignent  le  temps  de  subir  Taccoutumance  nécessaire.  Voilà 
pourquoi  les  fibromyômes  œdémateuxprésentent  quelquefois  une 
apparence  de  malignité  qui  n*a  pointéchappé  aux  chirurgiens. 

II.  —  De  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  résulte  que  dans  bon 
nombre  de  cas,  à  Taide  des  caractères  que  nous  avons  indiqués, 
on  peut  aflirmer  la  dégénérescence,  et  même  la  préciser  ;  mais 
nous  savons  combien  ces  caractères  sont  inconstants  fit  sujets  à 
erreur.  Heureusement,  la  rigueur  absolue  du  diagnostic  n'est 
pas  indispensable;  le  chirurgien,  à  l'heure  actuelle,  est  aussi 
bien  préparé  à  l'ablation  d'une  tumeur  solide  que  d'une  tumeur 
liquide. 

Toutefois,  nous  essayerons  d'aller  plus  loin,  et  de  donner  un 
aperçu  des  signes  différentiels  qui  permettent  de  distinguer  les 
fibromyômes  œdémateux  des  tumeurs  abdominales  qui  leur 
ressemblent.  Nous  éliminons  dès  maintenant  la  grossesse,  sim- 
ple ou  extra-utérine,  qui  présente  en  général  des  caractères 
propres  assez  nets  pour  empêcher  toute  erreur,  et  nous  parle- 
rons seulement  du  diagnostic  avec  les  kystes  de  Tovaire  et  les 
sarcomes  de  l'utérus. 


9 

(1)  GuApin.  Tribune  médicale^  Paris,  1892,  p.  656-659. 
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!•  Kystes  de  l'ovaire.  —  Lorsqu'on  peut  suivre  révolution 
de  raiTection,  et  qu'on  reconnaît  une  tumeur  d'abord  assez 
dure,  qui  se  ramollit  petit  à  petit,  puis  devient  fluctuante,  Thé- 
sitation  n'est  pas  de  longue  durée  ;  malheureusement  il  en  est 
rarement  ainsi,  et  c'est  le  plus  souvent  au  cours  de  la  période 
d*état  que  le  chirurgien  est  appelé.  Quels  sont  donc  les  signes 
sur  lesqil^ls  il  pourra  s'appuyer  ? 

Pour  procéder  avec  ordre,  il  faut,  à  notre  avis,  reprendre  les 
caractères  que  nous  avons  assignés  aux  fibromyômes  œdéma- 
teux ou  kystiques,  et  les  comparer  avec  ceux  des  kystes  de 
l'ovaire.  Parmi  ces  caractères,  trois  surtout  nous  semblent 
avoir  une  importance  réelle  pour  le  diagnostic  ;  ce  sont  :  les 
troubles  de  la  menstrualien,  —  les  connexions  de  la  tumeur 
avec  l'utéruSy  —  les  résultats  de  l'hystérométrie. 

Nous  avons  vu  que  les  hémorrhagies  utérines  sont  le  propre 
des  fibromyômes  ;  elles  sont  rares  dans  les  kystes  de  lovaire . 

De  plus,  la  mobilité  des  tumeurs  utérines  est  bien  moins 
facile  et  moins  étendue  que  celle  des  tumeurs  ovariennes  ;  évi- 
demment celles-ci  n'ont  point  avec  l'utérus  de  connexions 
intimes,  ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en  rendre  compte  par  le  pal- 
per abdominal  combiné  au  toucher  vaginal  ;  les  premières,  au 
contraire,  font  corps  avec  l'utérus. 

Enfin,  l'hystérométrie  démontre  presque  toujours  l'allonge- 
ment de  la  cavité  de  l'utérus  dans  le  cas  de  tumeurs  de  cet 
organe  ;  les  kystes  de  lovaire  n'ont  point  cet  effet. 

Les  caractères  fournis  par  la  palpation  nous  semblent  moins 
certains.  Nous  avons  dit  que  dans  les  fibromyômes  œdéma- 
teux, on  observait  surtout  de  la  rénitence,  de  la  pseudo-fluc- 
tuation ;  la  fluctuation  véritable  existe  seulement  dans  les 
tumeurs  fibro-kystiques,  lorsqu'il  y  a  une  grande  cavité  ;  enfin 
on  trouve  souvent,  à  côté  des  points  ramollis  ou  fluctuants  des 
portions  dures  qui  paraissent  bien  appartenir  à  des  tumeurs 
solides.  Mais,  si  les  kystes  de  l'ovaire  uniloculaires,  ou  plutôt 
pauciloculaires,  avec  grande  poche,  offrent  une  fluctuation 
nette,  il  n'est  point  rare  que  celle-ci  fasse  défaut  :  par  exemple, 
dans  le  cas  de  kyste  multiloculaire  à  petites  poches,  ou  dans  le 
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cas  de  kyste  à  conteau  colloïde.  La  sensation  que  le  doigt  per- 
çoit alors  est  analogue  à  celle  que  donnent  les  fibromyomes 
œdémateux. 

La  ponction  exploratrice  ne  donne  point  non  plus  des  rensei- 
gnements sur  lesquels  on  puisse  toujours  s*appuyer  ;  dans  les 
fibromyomes  elle  est  souvent  sans  eiTet^  lorsque  Ton  tombe  par 
exemple  dans  des  masses  gélatineuses  :  ou  bien  elle  donne 
issue  à  un  liquide  hémorrhagique  ;  ou  enfin  elle  démontre  la 
présence  d'un  liquide  séreux,  albumineux,  analogie  à  celui  des 
kystes  de  l'ovaire. 

Il  nous  reste  à  parler  du  dernier  caractère  des  fibromyomes 
oedémateux,  celui  qui  se  rapporte  à  leur  évolution  et  à  leur 
accroissement  rapide.  Il  n'appartient  pas  aux  kystes  de  l'ovaire; 
il  sera  d  une  utilité  incontestable  chaque  fois  qu'on  robservera, 
mais  comme  il  n'est  pas  constant,  on  ne  peut  en  faire  un  signe 
certain  de  diagnostic.  On  voit,  en  somme,  qu'il  est  souvent 
assez  difficile  de  distinguer  des  fibromyomes  atteints  de  dégé- 
nérescence œdémateuse  des  kystes  de  Tovaire.  L'examen  isolé 
des  symptômes  propres  à  ces  deux  ordres  de  tumeurs  ne  donne 
pas,  dans  la  plupart  des  cas,  des  renseignements  suffisants  : 
c*est  à  Tensômble  des  caractères  observés  qu'il  faut  alors 
s'adresser. 

2^  FiBRosAacoMBs  DE  l'utbrus.  —  Le  diagnostic  différen- 
tiel des  néoplasmes  que  nous  étudions  avec  les  fibrosarcomes 
de  l'utérus  est  souvent  plus  difficile  que  le  précédent.  On  note, 
en  effet,  dans  les  deux  cas,  les  mêmes  troubles  de  la  mens^a- 
tion,  les  douleurs,  le  ramollissement  appréciable  au  palper, 
rallongement  de  la  cavité  utérine,  de  sorte  que  la  distinction, 
évidemment  impossible  tout  au  début  de  l'affection,  l'est  encore 
le  plus  souvent  à  sa  période  d'état.  Cependant,  à  ce  moment, 
on  remarque  parfois  dans  les  fibrosarcomes  deux  signes  impor* 
tants  :  l'apparition  de  l'ascite  et  le  développement  du  réseau 
veineux  sous-cutané  de  la  paroi  abdominale. 

Ce  n'est  qu'au  cours  de  l'opération,  lorsque  le  ventre  est  ou- 
vert, que  le  diagnostic  devient  plus  facile  ;  les  fibrosarcomes 
ont,  on  effet,  une  couleur  rougefttre,  foncée,  ils  sont  couverts 
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de  grosses  veines  qui  rampent  à  leur  surface  ;  ils  présentent 
parfois  des  bourgeonnements  sarcomateux  caractéristiques; 
enfin,  la  ponction  de  la  tumeur  donne  presque  toujours  issue  à 
du  sang.  Ces  caractères  se  trouvent  rarement  dans  les  fibro* 
myômes  œdémateux  ;  si  Ton  observe  quelquefois  des  dilatations 
veineuses  à  la  surface  de  ces  derniers,  elles  sont  isolées,  et  ne 
donnent  point  à  la  masse  l'apparence  rougeàtre  d*une  tumeur 
vasculaire,  au  même  degré  que  le  sarcome  ;  de  plus,  en  même 
temps  que  les  dilatations  veineuses,  on  voit  souvent  les  dilata- 
tions lymphatiques  qui  n'existent  point  dans  le  sarcome  ;  enfin, 
la  ponction,  lorsqu'elle  donne  un  résultat  positif,  démontre  la 
présence  d'un  liquide  séreux  dans  la  plupart  des  cas  ;  sur 
22  observations,  nous  n'avons  trouvé  qu'une  seule  fois  une 
cavité  hémorrhagique  à  l'intérieur  des  fibromyômes  œdéma- 
teux (1). 

A  la  troisième  période  du  fibrosarcome,  le  diagnostic  devient 
facile  ;  l'envahissement  de  tout  le  bassin  par  la  tumeur,  son 
irrégularité,  les  métastases  qui  l'accompagnent  quelquefois,  la 
cachexie  enfin,  sont  des  signes  suffisamment  nets.  Mais,  à  cette 
époque,  ils  deviennent  inutiles,  puisque  le  chirurgien  ne  peut 
qu'assister  impuissant  aux  progrès  de  l'affection. 

III.  —  C'est  donc  au  début  qu'il  faut  reconnaître  la  nature  de 
la  tumeur  ;  si  l'on  n'y  parvient  pas  toujours,  on  peut  du  moins 
poser  le  diagnostic  de  l'intervention,  le  plus  important  au  point 
de  vue  de  l'avenir  du  malade.  Ceci  nous  amène  à  dire  quelques 
mots  de  la  marche  et  du  pronostic  des  fibromyômes  atteints  de 
dégénérescence  œdémateuse. 

Nous  avons  vu  que  ces  tumeurs  offrent  un  des  caractères  des 
tumeurs  malignes;  la  rapidité  de  l'évolution.  Malgré  cela,  nous 
n'hésitons  pa;9  à  dire  qu'elles  sont  de  nature  bénigne.  En  effet, 
elles  ne  se  propagent  jamais  aux  ganglions,  n'envahissent  pas 
les  tissus  voisins,  ne  se  généralisent  pas  et  ne  déterminent  pas 
de  métastases  dans  les  organes  éloignés,  ne  récidivent  point 
après  l'ablation.  Kœberlé  a  opéré  une  tumeur  fibro-kystiquo 


(1)  ThèM  Htbknb,  obB.  30,  p.  100. 
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du  poids  de  30  kilogrammes,  bien  limitée  à  Tutérus  ;  od  pour- 
rait citer  un  certain  nombre  d'exemples  analogues  ;  ces  faits 
s'expliquent  d'ailleurs  facilement  par  les  résultats  de  Texaroen 
microscopique  de  ces  tumeurs.  Nous  avons  nous-mêmes  revu, 
un  an  et  demi  après  Topération,  deux  des  opérées  de  M.  Le  Bec  ; 
elles  étaient  en  parfait  état  de  guérison  et  ne  se  ressentaient 
aucunement  de  leur  ancienne  aiTection. 

Est-ce  à  dire  pour  cela  que  le  pronostic  soit  bénin  ?  Évidem- 
ment non  !  Nous  savons  quelles  complications  graves  peuvent 
apparaître  par  le  fait  des  fibromyômes  œdémateux  ;  aussi 
nous  croyons  que  pour  ces  motifs  le  pronostic  doit  toujours 
être  réservé. 

Ces  mômes  faits,  associés  à  la  difficulté  du  diagnostic  précoce 
d'un  néoplasme  histologiquement  et  cliniquement  malin,  le 
fibromyôme  atteint  de  dégénérescence  sarcomateuse,  comman- 
dent le  diagnostic  de  l'intervention.  L'ablation  est  nécessaire  ; 
elle  doit  se  faire  au  début  de  TafTection,  dès  que  la  tumeur  af- 
fecte de  prendre  une  évolution  rapide. 

3^  Dégénérescence  sarcomateuse.  —  Les  fibromyômes 
atteints  de  dégénérescence  sarcomateuse  se  confondent,  en  cli- 
nique, avec  les  sarcomes  de  Tutérus.  C'est  du  moins  l'opinion 
admise  généralement  aujourd'hui  :  a  II  est  infiniment  probable, 
dit  Delbet  (1),  que,  dans  la  plupart  et  peut-être  dans  la  totalité 
des  cas  donnés  jusqu'ici  comme  des  fibrosarcomes,  il  s'agis- 
sait de  transformation  sarcomateuse  de  fibromyômes  primitifs.  » 
Il  faut  cependant  faire  une  exception  en  faveur  des  sarcomes 
développés  au  niveau  de  la  muqueuse  utérine  signalés  par  Vir- 
chow,  Spiegelberg,  Rein,  Winckler,  et  décrits  longuement 
dans  une  thèse  récente  de  M.  Aubry  (2). 

La  symptomatologie  de  ces  tumeurs  est  peu  caractéristique, 
surtout  au  début.  Rien  alors  ne  les  distingue  des  fibromyômes 
normaux  :  hémorrhagies,  sous  forme  de  ménorrhagies  ou  de 
métrorrhagies,  hydrorrhée  non  odorante,  douleurs,  augmenta- 


it) DKliBET.  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et  Bcclus^  t.  VIII. 

(2)  AUBRT.  Du,  tarcome  diffus  de  Ui  muqueuse  utérine.  Th.  Paris,  189(}. 
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lion  du  volume  de  Tulérus.  A  la  période  d'état,  on  observe  révo- 
lution rapide,  le  ramollissement  de  la  tumeur,  et  les  mêmes 
troubles  qu'au  début. 

Si  Tablation  n'est  pas  pratiquée  à  ce  moment,  le  néoplasme 
envahit  les  ganglions  du  bassin,  se  développe  en  remplissant 
celui-ci,  se  généralise  aux  autres  organes,  et  détermine  une 
véritable  cachexie  analogue  à  celle  du  cancer. 

Le  diagnostic  est  difficile  ;  nous  venons  de  voir  sur  quels 
signes  on  doit  se  baser  pour  distinguer  la  dégénérescence  œdé- 
mateuse :  nous  n'y  reviendrons  pas. 

Le  pronostic  est  celui  des  tumeurs  malignes  :  il  est  presque 
fatal,  même  après  l'intervention  chirurgicale,  car  la  récidive  se 
produit  habituellement  sur  place  ou  à  distance.  De  là  résulte  la 
nécessité  de  l'ablation  précoce,  aussitôt  que  le  fibromyôme, 
après  avoir  présenté  une  évolution  normale,  commence  à  pren-* 
dre  un  accroissement  rapide.  A  cette  seule  condition,  on  sera, 
dans  de  très  rares  cas,  à  l'abri  de  la  généralisation  et  des  mé- 
tastases qu'on  observe  quelquefois  dans  le  foie,  la  rate,  le  pou- 
mon, etc. 

ConcloaioiM. 

Les  fibromyômes  utérins,  dont  le  développement  se  fait  au- 
tour des  petits  vaisseaux  et  des  capillaires,  sous  une  influence 
qui  nous  échappe  la  plupart  du  temps,  mais  qu'on  peut  ratta- 
cher quelquefois  d'une  façon  non  douteuse  à  des  phénomènes 
inflammatoires,  sont  sujets,  à  de  nombreuses  transformations 
ou  dégénérescences. 

I.  —  Au  point  de  vue  histologique  : 

1**  Parmi  celles  qui  sont  décrites  par  les  auteurs,  nous  avons 
rejeté  les  dégénérescences  cartilagineuse  et  osseuse,  qui  n'ont 
pas  encore  été  démontrées,  et  la  dégénérescence  carcinoma- 
teuse,  qui  ne  nous  semble  pas  admissible,  en  raison  môme  de  la 
structure  histologique  et  de  l'origine  embryonnaire  des  tissus 
conjonctif  et  musculaire  qui  constituent  les  fibromyômes. 

2^  La  dégénérescence  fibreuse  paraît  due  à  une  diminution  de 
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la  circulation  ;  en  tous  cas,  dans  les  points  où  elle  existe,  on 
note  toujours  la  rareté  des  vaisseaux.  Ce  fait  constant  explique 
la  production,  au  sein  des  placards  de  dégénérescence  fibreuse, 
de  portions  nécrosées  par  défaut  complet  de  nutrition. 

3<»  La  dégénérescence  calcaire  coexiste  souvent  avec  la  précé- 
dente ou  lui  succède  ;  elle  se  rattache  également  à  une  grande 
diminution  de  la  circulation. 

4®  La  dégénérescence  que  nous  appelons  œdémateuse  (myxo- 
mateuse,  muqueuse,  myxoide,  etc..  des  auteurs),  nous  parait 
être  Torigine  la  plus  fréquente  des  cavités  petites  (géodes),  ou 
grandes  (tumeurs  fibro-kystiques),  que  l'on  observe  dans  les 
fibromyômes  utérins.  Elle  débute  le  plus  souvent  par  le  tissu 
conjonctif  intermédiaire  aux  nodules  myomateux  qu'elle  atteint 
consécutivement  ;  sa  présence  semble  liée  à  celle  de  néo-vais* 
seaux  très  nombreux,  d'aspect  embryonnaire,  qui  coexistent 
toujours  avec  elle. 

5<*  La  dégénérescence  sarcomateuse, très  discutée,  est  hors  de 
doute.  Nous  Tavons  vue  se  développer  aux  dépens  des  vaisseaux 
(origine  endo  et  périvasculaire),  qu'elle  arrive  à  combler  dans 
certains  cas,  donnant  ainsi  naissance  à  une  nécrose  consécutive 
et  à  la  formation  de  cavités  pseudo-kystiques. 

IL—  Au  point  de  vue  clinique  : 

1^  Les  fibromyômes  atteints  de  dégénérescence  fibreuse  ou 
calcaire  ne  donnent  point  lieu  à  des  symptômes  particuliers  ; 
ils  se  reconnaissent  quelquefois  à  leur  dureté  toute  spéciale. 
Ils  ne  comportent  d'ailleurs  un  pronostic  grave  que  par  leurs 
complications,  dues  surtout  à  des  phénomènes  de  compression. 

2®  Les  fibromyômes  atteints  de  dégénérescence  œdémateuse 
présentent,  lorsque  la  lésion  est  généralisée  à  la  masse  de  la 
tumeur,  des  caractères  bien  définis  qui  permettent  d'en  faire  le 
diagnostic.  Ce  sont  surtout  leur  accroissement  rapide  et  leur 
consistance  molle,  pseudo-fluctuante.  Bénins  par  eux-mêmes, 
car  ils  ne  se  généralisent  point  et  ne  récidivent  point  après 
Tablation,  ils  deviennent  graves  en  raison  des  hémorrhagies  ou 
des  troubles  de  compression,  accompagnés  souvent  de  lésions 
rénales  ou  cardiaques,  qu'ils  provoquent. 
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3^  Les  fibromyômes  atteints  de  dégénérescence  sarcomateuse 
se  distinguent  difficilement  des  précédents,  surtout  à  leur  début. 
Ils  ont  une  évolution  rapide  et  sont  également  ramollis,  souvent 
kystiques.  Mais  ils  présentent  rapidement  des  caractères  de 
malignité  très  nets  :  ils  envahissent  les  tissus  voisins,  récidivent 
après  l'ablation,  et  déterminent  parfois  des  métastases  dans  des 
organes  éloignés,  tels  que  le  foie,  la  rate,  le  poumon. 

40  En  raison  de  ces  faits,  complications  graves  ou  malignité 
propre,  les  fibromyômes  utérins  atteints  d'une  dégénérescence 
quelconque  doivent  être  opérés  dès  que  le  diagnostic  est  ferme- 
ment établi. 


REVUE  GÉNÉRALE 


I.  GREFFES  OVARIQUES,  LEURS  RÉSULTATS. 

II.    EXISTE-T-IL    UN    RALENTISSEMENT    DU    POULS 

PHYSIOLOGIQUE  CHEZ  LES  ACCOUCHÉES  ? 

Par  le  D' B.  Labaaqolère. 


L'idée  des  greffes  ovariques  a  été  suggérée  à  Chrobak  par 
la  constatation  des  souffrances,  des  malaises  variés  plus  ou 
moins  accentués  chez  les  femmes  qui  ont  subi  la  castration 
ovarienne  bilatérale.  Et  Knauer,  son  assistant,  fut  le  premier  à 
expérimenter  sur  l'animal  pour  savoir  jusqu'à  quel  point  ces 
greffes  étaient  susceptibles  de  réussir  (1).  Nous  avons  déjà  fait 
connaître  à  nos  lecteurs  les  premiers  résultats  obtenus  par  cet 
expérimentateur.  Après  lui,  et  à  Tinstigation  du  professeur 
Slawiansky,  W.  Grigorieff  a  institué  une  série  d'expériences 
analogues  :  «  Du  20  juin  au  13  juillet  1896  je  fis,  écrit  cet 
auteur,  la  cœliotomie  abdominale  sur  12  lapins  et  dans  chaque 
cas  je  transplantai   les  deux  ovaires;  sur  une  seule  femelle 

^(1)  Annateêde  Oynéeol.  et  d'OhH,^  mars  1897,  p.  226. 
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Tovaire  droit  fut  transplanté  pendant  la  grossesse  et  le  gauche 

2  mois  après  sa  terminaison.  Comme  nouveaux  points  de  greffe, 
on  utilisa  les  différentes  parties  du  ligament  large  et  dans 
un  cas  le  mésentère.    La  transplantation   fut  faite    de  deux 
façons  :  a)  dans  une  première  série  d'expériences,  j'enveloppai 
complètement  Tovaire  dans  son  nouveau  point  d'insertion  avec 
le  péritoine  ;  b)  dans  une  autre  série  je  le  bordai  suffisamment 
avec  le  péritoine  pour  le  fixer,  maison  laissant  une  partie  de  sa 
surface  libre  dans  la  cavité  péritonéale.  Je  dois  noter  que  dans 
la  plupart  des  expériences  cette  seconde  manière  de  procéder 
dépassa  toutes  mes  espérances.  Les  ovaires  traités  ainsi  se 
présentèrent  à  Tautopsîe  complètement  dépouillés  du  péritoine 
au  niveau  de  la  zone  où  la  séreuse  avait  été  appliquée  au 
moment  de  l'acte  opératoire,  et  une  faible  portion  seulement 
de  leur  surface  restait  encore  adhérente  sur  leur  nouvelle  base 
d'implantation.  Leur  aspect  était  celui  d'organes  normaux,  leur 
volume  n'était  que  faiblement  diminué.   Un  fait  sérieux  qui 
milite  en  faveur  du  second  mode  de  transplantation,  c'est  que 
4  femelles  chez  lesquelles  on  l'appliqua,  devinrent  grosses.  > 
Suit  la  description  minutieuse  de  toutes  les  précautions  prises 
pour  assurer  le  succès  des  expériences. 

L'auteur  relate  ensuite  4  observations  dans  lesquelles  il  opéra 
suivant  la  seconde  méthode.  En  voici  une  comme  type. 

Obs.  —  Femelle  opérée  le  20  juin  18%.  Poids,  1,250  grammes. 
Transplantation  de  rovaire  gauche  sur  la  face  supérieure  du  ligament 
large,  à  4  ou  5  centim.  du  milieu  de  la  corne  gauche  et  insertion  de 
rovaire  droit  au  niveau  de  la  corne  correspondante  à  une  distance  de 

3  centim.  du  col  de  la  matrice,  en  dehors.  Le  premier  ovaire  fut  fixé 
BLU^nUAne  et  incomplètement  recouvert,  lesecond  ovaire  au  contraire  fut 
complètement  enfoui  dans  un  sac  fait  avec  le  péritoine  au  moyen  de 
quatre  sutures.  Les  ovaires  qui  furent  mesurés  pendant  Topération 
avaient  une  longueur  de  1  centim.  3,  les  follicules  de  deGraaf  et  les  corps 
jaunes  apparaissaient  nettement  à  leur  surface.  Après  6  mois,  Tanimal 
fut  sacrifié  le  20  décembre  1896.  Son  poids  à  ce  moment  était  de 
1,800  grammes.  Le  ventre  ouvert,  on  ne  constata  aucune  adhérence. 
Le  col  de  la  matrice  et  les  cornes  étaient  augmentés  de  volume,  leurs 
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dimensions  correspondaient  à  celles  du  terme  de  la  grossesse.  La  corne 
gauche  à  son  extrémité  abdominale  était  fortement  dilatée  et  avait  la 
forme  d*un  corps  ovalaire,  de  couleur  gris  sombre,  dont  le  diamètre  lon- 
gitudinal atteint  près  de  7  centim..  A  la  section  de  cette  région  dilatée, 
s'échappa  un  fœtus  recouvert  du  sac  fœtal  ;  il  était  parfaitement  con- 
formé et  vivant.  Sa  longueur,  10  centim.  Vint  ensuite  Tarrière-faix  et  le 
cordon  ombilical.  Dimensions  de  rarricre-faix,  3  X  3  1/2  ;  longueur 
du  conlon,  3  centim .  Près  de  la  corne  gauche,  vers  son  tiers  moyen, 
se  trouvait  l'ovaire,  il  siégeait  sur  la  surface  supérieure  du  ligament 
large.  Il  proéminait  librement  dans  la  cavité  du  péritoine  et,  d'après 
son  aspect  extérieur,  ressemblait  extrêmement  à  un  ovaire  pendant  la 
grossesse.  Sa  longueur,  1  centim.  2.  Au  niveau  de  la  seconde  corne 
droite,  on  découvrit  le  second  ovaire  atrophié,  complètement  recou- 
vert par  le  péritoine.  Cet  état  atrophique  fut  sans  doute  le  résultat  des 
compressions  produites  par  la  trompe  augmentant  de  volume  sous  l'in- 
fluence de  la  grossesse.  Au  niveau  du  sièCK  normal  des  ovaires,  pan  le 
moindre  ré»idu  qui  rappelât  le  tissu  ovariqiœ. 

Résultats  généraux  des  examens  microscopiques.  —  Sur 
les  coupes  qui  ont  porté  sur  toute  l'épaisseur  de  rovaire,  on 
aperçoit  un  développement  considérable  de  gros  vaisseaux, 
remplis  d'éléments  figurés.  Au  niveau  du  point  d'insertion  de 
Torgane,  les  vaisseaux  par  leur  nombre,  leurs  dimensions, 
leurs  trajets,  donnent  l'aspect  d'un  hile  normal.  En  examinant 
les  préparations  de  plus  près,  on  reconnaît  Tépithélium  germi- 
natif  qui  a  conservé  sa  forme  cylindrique.  Sur  certains  points 
cependant,  Tépithélium  fait  défaut,  ce  qui  provient  probable- 
ment de  lésions  produites  au  cours  des  préparations.  On  peut 
distinguer  dans  l'intimité  de  l'ovaire  deux  zones  :  a)  zone 
parenchymateuse,  b)  et  zone  vasculaire  ;  cette  dernière,  pro- 
bablement néoformée,  produit  de  la  multiplication  des  vais- 
seaux des  tissus  sous-jacents.  Le  plus  grand  nombre  des 
coupes  sont  semées  de  corps  jaunes  dont  la  structure  est 
identique  à  celle  connue.  Dans  la  substance  corticale,  il  y  a  des 
ovisacs  à  tous  les  stades  de  développement,  des  follicules  pri- 
mordiaux aux  follicules  de  de  Graaf  en  pleine  maturité  ;  on  y 
voit  aussi  toutes  les  étapes  de  Tatrésie  folliculaire,  sans  qu'on 
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puisse  néanmoins  affirmer  qu'elles  s*y  trouvent  plus  nombreuses 
que  dans  les  ovaires  normalement  situés. 

De  ces  faits  et  des  observations  relevées,  Fauteur  tire  les  con- 
clusions suivantes  : 

1*^  Le  mode  opératoire  et  la  rigueur  de  Fasepsie  tiennent  une 
place  importante  parmi  les  conditions  qui  assurent  le  succès  de 
Texpérimentation. 

2^  L'Ovaire  transplanté  se  développe  sûrement  en  son  nou- 
veau siège  ;  diverses  régions  du  péritoine  des  organes  de  la 
génération  peuvent  être  choisies  comme  points  de  transplanta- 
tion des  ovaires. 

3^  Dans  les  ovaires  transplantés  évoluent  tous  les  processus 
de  développement  des  follicules  ;  ils  ne  se  distinguent  en  rien 
des  conditions  de  la  vie  normale. 

4^  Les  follicules  peuvent  atteindre  leur  complet  développe- 
ment, aller  jusqu'à  la  rupture,  émettre  même  des  œufs  dans 
certaines  conditions  et  présenter  tous  les  stades  de  révolution 
des  corps  jaunes. 

La  grossesse  peut  succéder  à  la  transplantation  des  ovaires, 
et  le  produit  de  conception  est  susceptible  d'aller  à  terme  (!)• 

Dans  un  nouvel  article  (2),  Tassistant  de  Chrobak,  Ë.  Knauer, 
fait  connaître  les  résultats  éloignés  de  ses  expériences  qui 
datent  du  commencement  de  juin  1895. 

Les  premiers  résultats  annoncés  en  1896  étaient  :  1®  chez  les 
lapins  les  ovaires  peuvent  être  transplantés  en  un  point  éloigné 
de  leur  siège  normal;  2^  ces  organes  peuvent  être  transplantés 
aussi  bien  sur  le  péritoine  qu'entre  les  muscles  ;  3°  les  ovaires 
ainsi  transplantés  non  seulement  sont  nourris,  mais  fonction- 
nent, c'est-à-dire  qu'ils  peuvent  former  des  œufs  et  les  mener 
à  maturité. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  éloignés  (formation  per- 
sistante  et  maturation    d'œufs,    tentatives  de  fécondation), 


(1)  Waldemab  Gbioobisff.  Die  Schwangenchaft  bei  der  Trangplantatioii 
der  Eierstôoke.  Cent,/.  Oyn^  1897,  n**  22,  p.  663. 

(2)  B.  Knaubb.  Zur  OyarientraDBplantation,etc.  Cen^.f.  Gyn,,  1898,  n*  3, 
p.  201. 


RBVUB  gAnÂRALB.  —  LABUSQUIERB  127 

Knauer  a  vu  dans  un  cas,  plus  de  16  mois  après  la  transplan- 
tation des  ovaires,  la  grossesse  survenir  et  raccouchement  se 
faire  à  terme.  Voici  ce  fait  : 

Le  8  septembre  1896,  on  enlève  sur  une  lapine  les  2  ovaires 
et  on  les  transplante  dans  le  feuillet  péritonéal  postérieur  du 
mésométrium  du  côté  correspondant.  Ils  y  sont  greffés  de  telle 
sorte  qu'une  de  leur  portion  est  située  dans  une  fente  péritonéale 
tandis  que  l'autre  reste  libre  dans  la.  cavité  du  péritoine.  Le 
3  octobre  1897,  ainsi  13  mois  après  la  première  opération,  ouver- 
ture du  ventre  pour  constater  Télat  des  ovaires  greffés.  Cornes 
utérines  bien  développées,  correspondant  à  Tutérus  normal 
d'une  femelle  en  pleine  activité  sexuelle.  Vers  le  milieu  de  la 
corne  utérine  droite,  une  adhérence  large  d*un  centimètre  entre 
cette  corne  et  une  anse  de  l'intestin  grèle  qui  est  libérée.  Dans 
le  mésométrium  droit,  l'ovaire  droit  transplanté  de  grosseur  à 
peu  près  normale,  fixé  par  Fun  de  ses  pôles,  libre  dans  tous 
ses  autres  points  et  pourvu  de  3  follicules  près  de  la  maturité. 
Du  côté  gauche,  s'insérant  sur  le  feuillet  postérieur  du  méso- 
métrium, un  reste,  gros  comme  un  grain  de  chènevis,  et 
sans  follicule,  de  l'ovaire  gauche  transplanté.  Trompes  sinueu- 
ses, sans  adhérences,  extrémités  frangées  nettes,  pas  d'adhé- 
rences, d'atrésie.  Ces  constatations  faites,  fermeture  du  ventre. 
La  femelle  est  menée  à  un  mâle  au  commencement  de  décem- 
bre 1897  et  le  3  janvier  1898  elle  mettait  bas  deux  petits,  bien 
développés,  tout  à  fait  à  terme,  un  mâle  et  une  femelle.  C'est 
le  premier  cas,  note  Fauteur,  où  la  grossesse,  après  la  trans- 
plantation des  ovaires,  est  arrivée  à  terme  et  s'est  terminée 
naturellement  par  l'accouchement.  11  fait  également  remarquer 
le  long  intervalle  de  16  mois  qui  s'est  écoulé  entre  la  greffe 
ovarique  et  l'accouchement. 


A  ces  expériences  sur  l'animal,  il  faut  ajouter  les  résultats 
de  tentatives  analogues  faites  cette  fois  sur  la  femme  et  dans  un 
but  thérapeutique.  Robert  T.  Morris,  postérieurement  d'ail- 
leurs aux  premières  expériences  de  Knauer,  a  fait  dans  plu- 
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sieurs  cas  des  greffes  ovariques  avec  rintention  de  combattre 
des  accidents  d'ordre  divers.  Et  dans  le  New-Vorft  med.  J., 
octobre  1895,  p.  436,  il  a  relaté,  très  succinctement,  les  deux 
faits  suivants  dans  lesquels  ces  greffes  se  seraient  montrées 
efficaces. 

Obs.  I.  —  L.  B...,  20  ans,  utérus  infantile,  annexes  nidimen(aires. 
Sauf  ces  particularités,  femme  bien  dévelopi)ée.  Jamais  mettslrtûe,  cor- 
tège de  malaises  comme  après  la  suppression  des  règles.  Greffe  an 
niveau  du  fond  de  Tutérus  d'un  fragment  d'ovaire  provenant  d'une 
autre  malade  ;  deux  mois  après,  première  menstruation  qui  dura  huit 
jours. 

Obs.  II.  —  J.  F...,  26  ans.  Processus  tubaire  septique,  de  date 
ancienne,  sans  oblitération  de  la  trompe,  mais  avec  beaucoup  d'adhé- 
rences x>elviennes.  Extirpation  de  ce  qui  restait  des  trompes  et  des 
ovaires,  et  transplantation  d'un  petit  fragment  de  l'ovaire  môme  de  1* 
malade  dans  l'intérieur  du  4)avillon  d'une  des  trompes.  Un  mois  après, 
(grossesse,  mais  avortement  d  un  fœtus,  d'environ  trois  mois,  bien  déve- 
loppé, Tavortement  ayant  été  probablement  la  conséquence  des  adhé- 
rences persistantes. 


* 
*  * 


De  ces  expériences  diverses  il  ressort  qu'on  peut  transplan- 
ter les  ovaires  en  des  points  plus  ou  moins  éloignés  de  leur 
siège  normal.  Que  pour  ces  transplantations  on  peut  se  servir 
soit  des  ovaires  appartenant  au  sujet  lui-même,  soit  d*ovaires 
provenant  d'autres  sujets.  Que  les  ovaires  ainsi  transplantés 
peuvent  vivre  et  fonctionner,  c'est-à-dire  former  des  œufs, 
et  les  conduire  à  maturité.  Que  la  ponte  ovulaire,  la  fécondation, 
et  la  grossesse  évoluant  même  jusqu'à  terme  sont  possibles. 
Ces  expériences  font  en  outre  concevoir  les  tentatives  théra- 
peutiques que  justifient  les  succès  des  greffes  ovariques,  entou- 
rées de  toutes  les  précautions  de  technique  et  d'asepsie  néces- 
saires, dans  les  cas  où  les  accidents  pourront  être  nettement 
rapportés  au  défaut  ou  à  l'insuffisance  des  ovaires. 
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BxIflCe-<pll  «n  ralentlMieiBeBt  do  ponU  physiolcigl^Be  pendaiit  le« 
■vlies  de  covchea  ?  (Kabl  Hbil,  assistant  à  l'Universitats-Frauenklinik 
de  Heidelberg). 

Après  un  historique  rapide  des  divers  travaux  parus  sur  la 
question  et  l'analyse  critique  des  théories  pathogéniques  émises 
pour  expliquer  le  prétendu  ralentissement  physiologique  du 
pouls  chez  les  accouchées,  l'auteur  aborde,  documents  person- 
nels en  mains,  le  sujet.  C'est  la  rareté  des  observations  faites 
pendant  la  grossesse  et  {es  suites  de  couches  et  sur  la  mâmb 
PERSONNE  qui  Tout  décidé  à  étudier  de  près  cette  question  : 
existe^t^il  un  ralentissement  du  pouls  puerpéral?  et.de 
rétudier  dans  une  longue  série  d'observations. 

Mais  avant  de  s'occuper  des  faits  qui  se  rapportent  directe- 
ment à  cette  étude,  il  a  tenu  à  noter  cette  observation  que  de 
cent  femmes  hospitalisées  à  la  «  Frauen  gynàkologischen 
Klinik  »  de  Heidelberg,  où  elles  étaient  soignées  pour  des 
endométrites,  sténoses  ou  métrites  légères,  49  présentèrent 
65  pulsations  à  la  minute  et  au-dessous  ;  qu'on  constata  môme 
chez  plusieurs  d'entre  elles,  à  maintes  reprises,  le  chiffre  de  60. 
Il  ne  s*agit  pas  de  100  cas  choisis,  et  si  la  proportion  de 
49  p.  100  est  peut-être,  par  hasard,  très  élevée,  il  ne  ressort 
pas  moins  de  cette  constatation  que  chez  les  femmes  bien  por- 
lanteSy  au  repos,  le  pouls  tombe  fréquemment  au-dessous  de 
la  moyenne  75 . 

Pour  observer  .dans  des  conditions  aussi  identiques  que  pos- 
sible, il  prit  le  pouls  chez  les  femmes  enceintes  et  accouchées, 
chaque  Jour,  entre  7  heures  et  demie  et  8  heures  du  matin,  à 
quelques  exceptions  près,  et  n'utilisa  pour  la  comparaison,  en 
ce  qui  eoncerne  les  accouchées,  que  ces  chiffres  du  matin. 
D'autre  part,  on  n'examina  que  des  accouchées  à  suites  de 
couches  complètement  apy rétiques. 

Les  femmes  enceintes  restaient  environ  une  demi-heure,  au 
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repos,  au  lit,  avant  qu^on  prît  le  pouls.  On  prenait  celui-ci  une 
minute  complète.  On  fit  toujours  ces  observations  par  séries  de 
quatre  jours,  lesquelles,  quand  c'était  possible,  étaient  répétées 
h  des  intervalles  de  1  à  2  et  môme  de  1  à  3  semaines.  De  celte 
façon,  on  eut  pour  un  certain  nombre  de  ces  femmes  enceintes 
non  pas  seulement  4,  mais  de  8  à  16  de  ces  données  numériques 
pour  les  deux  derniers  mois  de  la  grossesse.  En  beaucoup  de  cas, 
ces  chiffres  quotidiens  précédèrent  immédiatement  le  jour  de 
l'accouchement.  En  tout,  on  enregistra  chez  les  femmes 
enceintes  646  fois  le  chiffre  des  pulsations  par  minute,  soit  une 
moyenne  de  6  à  7  fois  pour  une  femme  enceinte. 

Chez  les  accouchées  on  compta  le  pouls,  pour  la  première 
fois,  le  matin  qui  suivit  l'accouchement  entre  7  heures  et 
demie  et  8  heures.  Cet  examen  eut  donc  lieu  à  des  distances 
inégales  de  l'accouchement,  mais  jamais  avec  un  écart  de  24 
heures. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  (78),  ces  relevés  du 
nombre  des  pulsations  furent  faits  pour  les  9  à  10  premiers 
jours  des  suites  de  couches  ;  toutefois,  pour  la  plupart  des 
supputations  suivantes,  on  utilisa  les  chiffres  moyens  pour  les 
7  premiers  jours  parce  que,  avec  le  lever  des  accouchées  (huit 
ou  neuvième  jour),  surgissaient  trop  facilement  de  nouvelles 
causes  d'erreur,  bien  que  les  accouchées  furent  presque  sans 
exception  tenues  au  lit,  le  matin,  ju«tqu'après  la  constatation 
du  chiffre  des  pulsations.  Les  100  femmes  observées  se  grou- 
paient en  :  a)  58  primipares  et  b)  42  multipares.  12  femmes 
seulement  n'allaitèrent  pas.  Chez  6  la  terminaison  de  Taccou- 
chement  nécessita  une  intervention  ;  2  fois  les  enfants  étaient 
morts  avant  la  naissance . 

Le  nombre  minimum  des  pulsations  pendant  la  grossesse 
fut  48,  noté  2  fois  ;  pendant  les  suites  de  couches,  une  fois  45 
et  une  fois  48. 

Le  tableau  1  contient  les  chiffres  exprimant  les  fréquences 
variables  du  pouls  pendant  la  grossesse  et  les  suites  de 
couches. 
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Tablbau  1. 

FBÉQUBKCEB  SUITHB  DB  COUCEBS 

DU  POU1JB 


l«r       2«        8"        4*       6'        6«        7«        8"        0«       10®     S  S  S   J  £ 
OBSEBvira         jour  jour  jour  jour  jour   jour    jour  jour    jour  jour   S**^       jt 

Au-deflBOUBde50..     2     —     —     ~     —     —     —     —     —     —  2  2 

50  —  55..     132—       1—       22     —     -11  11 

56  —  60..  16       5       4       4       2       3       4       8       1     —  32  61 

61  —  65..  12     15     12     13       9     13     14     15     16       4  12d  84 

66  —  70..  20     24     18     19     19     21     20     15       8       4  168  131 

71  —  76..  16     11     22     23     20     14     16     14     11       6  153  104 

76  -  80..  10,  16     19     16     23     24      15     15       7       9  164  110 

81  —  81..   10     16     12      10     13     10     18      14      15      11  129  75 

86  —  90..  11        4       7       3       5     11        9       7       8       4  69  41 

91  —  95..     6122621898  45  13 

96  —100..     8113—       1—       135  18  10 

Au-dessosdelOO..     12111—       1163  17  4 

Titil  ëes  cUftts  nMômt  """     ~~^  """"      ~""     """     *~~   "~^      —     '~~~     ""■     ^~"     ^~" 
iMiremtM^ces..  98     98    100     94     99     99    100     95     83     64     920    646 

En  établissant  le  pourcentage,  on  trouve  pour  les  femmes 
enceintes  le  pouls  :  au-dessous  de  60  :  11.45  p.  100  ;  au-dessous 
de  65  :  24,45  p.  100;  et  au-dessous  de  75,  jusqu'à  60,8  p.  100. 
Le  tableau  suivant  montre  avec  quelle  fréquence,  aux  différents 
jours  des  suites  de  couches,  les  pulsations  sont  tombées 
au-dessous  de  65  ou  de  75. 

Tableau  2. 


vaiQUBNCEB  sumca  DE  COUCHES  10' jour 

IIUPOUM  -^  ^  g«         ^«  5«  g«  7»         go  àr    ^^«•^■"Jiî^ 

OBSERVÉES  jour     jouT    jour    jour    jour      jour    jour    jour     jour 


de  couchefl 


Au.de8floUBd8  65..  21.4    23.4    18    18       12.1    16.1    20    2).l     19.2      7.40/0 
-Àu-de0SOUBde75..  58.1    59.1    58    62.7    51.6    51.5    56    51.5    42.1     25.90/0 

Ces  tableaux  font  voir  que  le  nombre  des  pulsations  au- 
dessous  de  65  s'observe  plus  fréquemment  au  cours  de  la 
grossesse  que  dans  aucun  des  dix  premiers  jours  des  suites  de 
couches.  Que  celui  au-dessous  de  75  fut  plus  fréquent  que  pen- 
dant la  grossesse  seulement  le  quatrième  jour  des  suites  de  cou- 
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clies.  Que  pour  tous  les  autres  jours  des  suites  de  couches,  il  reste 
inférieur,  parfois  même  de  beaucoup,  à  celui  correspondant  de 
la  grossesse.  Et  la  même  proportion  persiste,  si  Ton  compare 
par  exemple  les  nombres  de  pulsations  au-dessous  de  65  n<ités 
pendant  les  premiers  jours  des  suites  découches  avecla  somme 
totale  des  observations  analogues  pendant  la  grossesse  :  soit 
18,1  p.  100  pour  les  suites  de  couches  et  24,45  p.  100  pour  la 
grossesse.  Ces  résultats  signifîent  qu'on  nest  pas  en  droit 
(Taffirmer  Vexistence  d'un  ralentissement  jokysiologique  du 
pouls  durant  les  suites  de  couches  dans  la  mesiure  au  moins 
où  il  a  été  admis  jusqu'ici.  , 

Autres  données  de  nature  à  compléter  la  physionomie  de  ces 
observations  :  le  nombre  moyen  des  pulsations  pour  les  suites 
de  couches  était  supérieur  au  nombre  moyen  pour  la  gros- 
sesse dans  45  cas. 

Plus  petit  de 1-5  pulsations  par  minute  que  le  chiffre  moyen  pour  la 

grofifleflse.  21  fois 
—  5-10  —  —  22  — 

PluB  petitdepluBde      10  —  —  12  — 

On  n*est  vraiment  autorisé  à  noter  un  ralentissement  du  pouls 
réel,  appréciable  chez  les  accouchées,  que  dans  les  cas  où  la 
moyenne  des  pulsations  est  chez  elles,  au  moins  de  plus  de  10 
pulsations  inférieure  à  la  moyenne  correspondante  pendant  la 
grossesse.  Or,  il  n'en  fut  ainsi  que  chez  12  femmes,  soit  dans 
seulement  12  p.  100  des  cas.  Si  même,  on  calcule  sur  une  diiïé- 
rence  moindre,  de  5  à  10  pulsations  par  exemple,  ce  rapport  ne 
s'élève  qu'à  34  p.  100,  un  tiers  des  cas  environ,  en  face  desquels 
s'élèvent  les  45  cas  (45  p.  100)  dans  lesquels  le  chiffre  moyen 
des  pulsations  pendant  la  grossesse  est  inférieur  au  chiffre  cor- 
respondant des  suites  de  couches. 

Une  peut  donc  être  question  d'une  «  règle  générale  »,  d'un 
état  physiologique  ;  et  nous  ne  pouvons  voir  dans  les  rafen- 
tissements  peu  importants  que  des  exceptions.  Nous  ne 
pouvons  que  dire  :  «  cela  arrive  ». 

De  ces  12  cas  de  ralentissement  10  concernaient  des  muUi- 
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pares  et  2  seulement  des   primipares,  observation  d'ailleurs 
confirmée  par  tous  les  auteurs. 

Tableau  3. 


Nombre  moyen  pendant  les  suites  de  couches  supérieur 

au  nombre  mojen  pendant  la  grossesse. 

Nombre  moyen  pendant  les  suites  de  couches  inférieur 

jusqu'à  6  à  la  minute  au  chiffre  moyen  de  la  grossesse. 
Nombre  moyen  pendant  les  suites  de  couches  inférieur  de 

5  à  10  à  la  minute  à  celui  de  la  grossesse 

Nombre  moyen  pendant  les  suites  de  couches  inférieur  àe 

plus  de  10  au  chiffre  moyen  de  la  grossesse 


PJU- 

MUL- 

MIPABBS 

ni^ABBS 

34 

11 

12 

9 

10 

12 

2 

10 

58  cas        42  cas 


Le  nombre  moyen  des  pulsations  pendant  les  suites  de 
couches,  s'éleva  à  65  dans  11  cas,  à  75  dans  58  cas,  tandis  que 
cette  même  jpoyenne  pendant  la  grossesse  resta  dans  18  cas 
au-dessous  de  65,  dans  55  cas  au-dessous  de  75. 

Tableau  4. 

bO-  66-    81-  66-     71-     76-     81-    86-  91-  96-  AU-DBSSUB 
66    60      66    70      75      80      85      90    96    100    DElOO 


La  moyenne  des  pulsations 
pendant  la  grossesse  attei- 
gnit      1    2    15    17    20    22    U    7    2    0      0  cas 

La  moyenne  des  pulsations 
(suites  de  couches),  pen- 
dant les?  à  10  prem.  jours.    0    3      5    17    31    24    15    4    0    0     1    — 

La  moyenne  des  pulsations 
(Suites  de  couches,  seule- 
ment les  7premier8  jours.)    08      8    28    19    28      9500      1    — 

Or,  si  l'on  compare  ces  chiiTres^  ils  enseignent  qu'on  est  au 
moins  aussi  autorisé  à  parler  d'un  ralentissement  du  pouls 
pendant  la  grossesse^  tandis  que,  par  contre,  onn*a  aucune  rai- 
son d'admettre  un  ralentissement  du  pouls  pendant  les  suites  de 
couches,  par  opposition  au  pouls  de  la  grossesse. 

Les  deux  tableaux  suivants  indiquent  comment  les  moyennes 
de  la   grossesse  et  des  suites  de  couches  se  correspondent 
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(tableau  5),  et  comment  les  chiffres  de  pulsations  les  plus  élevés 
et  les  plus  bas  se  répartissent  sur  les  différents  jours  de  suites 
de  couches. 

Tableau  5. 

CHIFFRU  MOTKN8      CHIFFBB9  XOTSNS  OOBRKBPONDAXTB  PECDAMT  LES  BUITIEB  DE  COlTCmB  OB 

rKXDAyr -^^^im^^.^-^'^--^^^ — 

LA  OROSSE85B  DB         55-60     6166     88-70    71-76     76-00     81-85     86-90  AU-DXSSt»DBlOQ 


50- 

56  - 

61  - 

66  - 

71  - 

76- 

81  - 

86  - 

91  - 


55  dans 

60  — 

66  — 

70  — 

76  — 

80  — 

85  — 

90  — 

96  - 


1  — 

—  3 
1  3 

—  3 


1 

1 

6 

4 

8 

4 

3 

1 


3 
6 
4 
4 
1 


3 

4 

II 

3 

6 


5 
l 

I 
2 


3 


1       — 


Tableau  6. 

CHlFniB  MINIMUM 
DBH  PULSATIONS 


1  —        — 


Le    i^'  jour  dee  suites  de  couches. 

2»  —  —         .    ., 

3-  —  ~ 

4«  —  — 

5«  —  — 

6«  —  — 

•   7«  —  — 

8«  -  - 

9«  —  -             . 

10»  —  — 

11»  —  — 


20  fois 
20  — 

12  - 
10  — 

4  — 
10  — 

13  — 
16  — 

9  — 
1  — 
0  — 


CanVRB    MAXIMUM 
DB  PUL«ATfOK3 

17  fois 

8  — 

9  — 
10  — 
10  — 

4  - 

5  — 
13  — 
19  — 
15  - 

2  — 


N.-B.  —  Quand  le  même  chiffre  minimum  ou  maximum  se 
rencontra  plusieurs  jours  de  suite,  il  fut  compté  pour  chacun 
de  ces  jours. 

L'examen  du  tableau  montre  que  la  fréquence  minimsL  du 
pouls  correspond  au  premier  et  au  deuxième  jour  des  suites  de 
couches,  puis  au  septième  et  au  huitième  jour.  La  fréquence 
msLxima  correspond  aussi  comme  la  m.inima  au  premier  jour 
des  suites  de  couches,  puis  aux  huitième,  neuvième  et  dixième 
jours,  ainsi  aux  jours  où  les  accouchées  quittent  le  lit. 
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L'auteur,  par  suite  de  la  rareté  des  cas,  n'a  pas  élucidé  la 
question  de  savoir  si  la  lactation  influe  sur  le  pouls. 

L'e)pamen  d'une  courbe  —  tracée  d'après  les  moyennes  éta- 
blies pour  chacun  des  premiers  jours  des  suites  de  couches  — 
montre  que  du  premier  au  huitième  jour,  la  moyenne  va  de  71  à 
75  pulsations  pour  s'élever  à  78  le  neuvième  et  à  81  le  dixième. 
C'est  au  deuxième  jour  que  correspond  le  pouls  le  plus 
ralenti  ;  au  premier  et  au  cinquième  les  moyennes  sont  à  peu 
près  les  mêmes,  tandis  qu'au  sixième  et  au  septième  la  fré« 
quence  diminue  un  peu  pour  remonter  lentement  le  huitième 
et  rapidement  le  neuvième  et  le  dixième  jour. 

Ces  variations  du  pouls,  d'après  K.  Heil,  pourraient  se  com- 
prendre de  la  façon  suivante  :  Le  ralentissement  des  deuxième  et 
troisième  jours  serait  l'effet  du  repos  après  un  travail  excessif; 
les  élévations  légères  des  quatrième  et  cinquième  jours  tradui- 
raient peut-être  une  hyperactivité  des  actes  nutritifs  en  rapport 
avec  une  alimentation  devenue  alors  abondante.  Enfin,  les  fré- 
quences maxima  des  neuvième  et  dixième  jours  seraient  dues  à 
ce  que  les  femmes  quittent  le  lit  et  qu'elles  se  livrent  à  un  exer- 
cice physique  notable  en  comparaison  du  repos  des  premiers 
jours.  Mais,  d'après  l'auteur  lui-môme,  il  est  bon  de  n'accorder 
qu'une  valeur  relative  à  ces  tentatives  d'interprétation. 

En  faisant  les  réserves  que  commandent  le  nombre  relative- 
ment restreint  des  cas  (lOO)etles  causes  d'erreur  que  comporte 
l'étude  d'un  phénomène  aussi  délicat,  aussi  sujet  à  variations 
que  le  pouls,  Tauteur  pense  avoir  néanmoins  démontré  qu'on 
ne  saurait  admettre,  dans  la  mesure  où  cela  a  été  fait  jus- 
qiL  ici  y  un  ralentissement  physiologique  du  pouls  pendant 
les  suites  de  couches,  11  a  d'ailleurs  noté  fréquemment  un 
pouls  lent,  mais  c'est  là  un  phénomène  qu'on  rencontre  aussi 
bien  dans  la  grossesse.  11  ne  saurait  donc  plus  être  question  du 
ralentissement  physiologique  du  pouls  des  accouchées  ;  le 
pouls,  à  la  vérité,  peut  être  lent,  et  c'est  là  un  phénomène  de 
bon  augure,  mais  il  ne  représente  pas  un  attribut  propre,  exclusif 
aux  suites  de  couches. 
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'  Traitement  des  barthoUnites  chroniqaes  (1),  par  M.  Goroier. 

Du  traitement  de  la  bartholinlte  aiguô  je  ne  dirai  rien,  sinon  qull 
me  parait  préférable  d'ouvrir  tardivement  Tabcès  et  même  d'attendre 
rouverture  spontanée  si  elle  tend  à  se  faire  au  voisinage  de  lorifioe 
naturel.  Après  une  intervention  hâtive,  la  guérispn  est  moins  com- 
plète et  les  récidives  plus  fréquentes.  Si,  pourtant,  la  douleur  est  très 
vive,  si  le  pus  menace  de  se  faire  jour  en  avant  ou  en  dehors  de  la 
grande  lèvre,  il  faut  inciser,  non  pas  sur  le  point  le  plus  fluctuant, 
mais  le  plus  près  possible  de  Torifice  du  canal  excréteur. 

Cette  bartholinite  aiguG,  ou  suraigué,  n*est  vraiment  grave  que  si 
elle  affecte  la  forme  récidivante  ou  devient  une  bartholinite  chronique 
suintante. 

Sous  ces  deux  formes,  elle  fait  le  désespoir  de  la  malade  et  du  chi- 
rurgien. 

Quatre  ou  cinq  fois  par  an,  voire  même  à  chaque  époque  mens- 
tnielie,  c'est  une  nouvelle  poussée  inflammatoire,  un  nouvel  abcès 
qui  s'écoule  par  l'orifice  naturel  et  qui  ne  tarit  jamais  ;  dans  les 
périodes  d'accalmie,  la  glande  continue  h  sécréter  un  liquide  puriforme 
presque  toujours  contagieux. 

Les  poussées  inflammatoires,  peuvent  disparaître  avec  le  temps, 
mais  le  suintement  persiste  avec  ses  dangers  d'infection  qui  rendent 
presque  impossible  la  fonction  génitale.  On  comprend  bien,  dès  lors, 
qu'en  l'absence  de  tout  traitement  efficace  on  ait  pratiqué  l'extirpation 
totale  de  la  glande. 

C'est  encore  ce  même  traitement  radical  que  l'on  a  préconisé  dans 
les  bartholinites  kystiques.  Comme  cette  variété  est  plus  souvent 
indolente,  non  suintante,  inoffensive,  l'extirpation  me  parait  inHni- 
ment  préférable.  Si,  pourtant,  il  y  a  du  catarrhe  concomitant,  s'il  y  a 
quelques  poussées  inflammatoires  ;  si,  enfin,  pour  des  raisons  d*an 
autre  ordre,  la  malade  veut  absolument  se  débarrasser  de  cette  petite 
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difformité,  le  traitement  s'impose,  et  le  seul  efficace  jusqu'à  ce  ^our 
est  encore  Vablatiofi, 

'  Cette  opération,  pour  être  inoffensive,  n'en  est  pas  moins,  sinon 
difficile,  an  moins  très  ennuyeuse.  Je  l'û  pratiquée  deux  fois  ;  elle  se 
fait  à  travers  des  tissus  qui  saignent  beaucoup,  dans  une  région  diffi- 
cilement aseptique  ;  de  là,  une  suppuration  prolongée  et  des  cicatrices 
disgracieuses  qui,  au  point  de  vue  professionnel,  ne  sont  pas  sans 
importance. 

Si  encore  on  était  à  l'abri  de  toute  récidive  ?  Mais  est-on  jamais 
bien  sûr,  même  avec  les  injections  solidifiables,  si  tant  est  qu'elles 
soient  pratiques,  d'avoir  enlevé  la  glande  tout  entière? 

n  y  a  des  récidives  même  après  les  opérations  faites  par  des  chirur* 
giens  d'une  habileté  incontestable. 

Peu  satisfait  de  cette  opération,  à  mon  avis  trop  vantée,  j'ai  essayé, 
sans  doute  après  beaucoup  d'autres,  d'injecter  par  le  canal  excréteur 
les  solutions  médicmnenteuses  les  plus  diverses.  Quoiqu'on  parvienne 
facilement  à  visser  l'embout  d'une  seringue  deGuyon  dans  l'orifice  du 
canal  toujours  dilaté,  les  injections  pénètrent  mal  et  ne  donnent  aucun 
résultat. 

Il  fallait  donc  porter  la  solution  choisie  dans  la  glande  même,  en 
traversant  les  tissus  avec  la  fine  aiguille  d'une  seringue  de  Pravaz. 

C'est  ce  que  j'ai  fait  d'abord  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc 
au  20«  et,  plus  tard,  avec  la  solution  alcoolique  d'acide  salicylique  en 
raison  de  son  action  toute  spéciale  sur  les  tissus  épidermiqucs. 

J'avais  pu  me  convaincre,  en  expérimentant  sur  les  cobayes,  que 
l'acide  salicylique  en  solution  alcoolique  était  parfaitement  toléré  par 
les  tissus.  Même  en  solution  saturée,  il  ne  provoquait  ni  douleur  vive, 
ni  réaction  inflammatoire  violente,  ni  suppuration.  Je  pouvais  l'in- 
jecter sans  craindre  autre  chose  que  l'insuccès. 

Les  résultats  obtenus  ont  dépassé  mes  espérances.  Voici  donc  com- 
ment je  procède. 

Entre  le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche,  je  saisis  la  grande  lèvre 
près  de  la  fourchette  ;  j'immobilise  ainsi  sous  le  doigt  la  glande  que 
l'on  reconnaît  toujours  très  nettement  pour  peu  qu'elle  soit  malade. 
Avec  la  seringue  de  Pravaz  j'injecte  dans  la  glande  un  demi-ccnti- 
mètrecube  de  la  solution  alcoolique  salicylée,  solution  à  saturation. 

Les  souffrances  accusées  par  les  malades  sont  toujours  peu  vives  et 
surtout  de  très  courte  durée.  L'inflammation  ne  se  manifeste,  le  len- 
demain, que  par  un  peu  de  gonflement  disparaissant  lui-même  après 
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cinq^ou  six  jonrs.  A  ce  moment  la  sécrétion  est  tarie  et  la  guérison 
complète. 

Dans  quelques  cas,  cependant,  il  a  fallu  faire  une  deuxième  injection  : 
elle  est  rarement  nécessaire. 

.  Il  me  serait  facile  de  relater  les  nombreuses  observations  recueillies 
durant  une  année.  Les  internes  et  externes  qui  se  sont  succédé  dans 
mon  service  ont  été  témoins  des  guérisons  obtenues. 

Elles  sont  si  probantes  qu'à  mon  avis  le  cbirurgien  serait  coupable 
qui  pratiquerait  Textirpation  de  la  glande  de  Bartholin  sans  avoir,  au 
préalable,  essayé  les  injections  intra-glandulaires  d'alcool  salicylé. 
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Sur  les  suppurations  pelviennes,  traitées  par  rincision  du  calnie-sac 

postérieur  (1)  (suite  et  fin). 

M.  RicHELOT.  —  Tout  en  rendant  hommage  à  la  sagesse  des  conclu- 
sions de  M.  Monod,  je  ne  puis  m'empêcher  d'appuyer  les  réserves  qui 
ont  été  faites  par  plusieurs  de  nos  collègues. 

J'ai  signalé  dans  ma  communication  au  Congrès  de  Genève  sur  le 
Traitement  chirurgical  des  suppurations  pelvienues  ^2),  ces  cas  où  la  col- 
lection paraît  très  simple,  en  contact  immédiat  avec  la  paroi  vaginale, 
bien  disposée  pour  l'incision  directe,  et  où  cependant  on  trouve  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas  autre  chose  que  la  (lartie  déclive  de  l'abcès. 

Il  n'est  pas  toujours  sans  danger  de  faire  traverser  au  contenu  de 
la  trompe  un  espace  libre  du  péritoine.  J'ai  réussi,  parfois,  mais  eu 
passant  par  les  transes  que  nous  donnent  les  opérations  obscures  et 
défectueuses.  D'autres  fois,  trompé  encore  par  la  saillie  fluctuante  du 
cul-de-sac  de  Douglas,  je  me  suis  trouvé  en  plein  péritoine,  sans 
adhérences,  l'intestin  grêle  au  voisinage  du  foyer,  et  je  me  suis  arrêté 
pour  ne  pas  faire  un  malheur. 

M.  Monod  estime  qu'on  peut  aborder  par  la  voie  vaginale  même  les 
salpingites  haut  situées  et  nettement  justiciables  de  la  laparotomie. 

(1)  Voir  Annales  de  gynécologie,  juillet  1898. 

(2)  Annales  de  gynécologie  et  d'obstétrique^  septembre  1896. 
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Le  péril  est-il  moindre  ?  Il  m'est  arrivé  de  manquer  la  poche  tnbaire 
trop  élevée,  de  ne  pas  achever  Topération  par  prudence,  et  d'avoir 
cependant  un  résultat  malheureux. 

Reconnaissons  qu'il  y  a  des  lésions  d'une  complexité  dangereuse 
pour  la  méthode  de  l'incision  simple,  dans  les  cas  mêmes  où  nous 
avons  de  bonnes  raisons  pour  la  préférer  h  toute  autre. 

M.  Monod  compte  sur  la  guérison  définitive?  Il  y  a  cependant  des 
foyers  tellement  disposés  que  la  guérison  est  impossible  et  se  fait 
attendre  indéfiniment  ;  où  les  soins  les  plus  attentifs,  drainage,  tam« 
ponnement^  ne  peuvent  servir  à  rien. 

Autre  catégorie  :  certains  foyers  se  ferment  et  guérissent,  mais  il 
survient  une  récidive  par  le  réveil  du  même  abcès  ou  l'évolution  d'un 
autre  plus  profond. 

Et  de  fait,  quand  on  est  tombé  sur  une  collection  abondante  et 
qu'elle  s'est  largement  vidée,  il  n'est  guère  possible  d'en  constater 
une  seconde  au-dessus  de  la  première,  et  il  serait  imprudent  de  la 
rechercher  à  toute  profondeur.  Si  tout  n'est  pas  affaissé,  qui  vous  dit 
que  l'empâtement  qui  reste  n'est  pas  un  paquet  d'anses  intestinales  ? 
<jui  de  nous  n'a  vu,  au  cours  des  laparotomies  ou  des  hystérectomies 
vaginales,  que  les  tumeurs  révélées  par  le  palper  bimanuel  peuvent 
être  formées  par  des  choses  imprévues  1 

Vous  voyez  qu'à  chacune  des  conclusions  de  M.  Monod,  j'oppose 
un  fait  qui  est  de  nature,  sinon  à  la  contredire,  du  moins  à  en  res- 
treindre l'optimisme,  et  la  généralité.  Est-ce  à  dire  que  cett£  opération 
ancienne,  l'ouverture  d'un  abcès,  ait  perdu  toute  valeur  imrce  qu'il 
s'agit  de  la  cavité  pelvienne?  Non  certes;  on  peut  faire,  et  j'ai  fait 
maintes  fois  des  incisions  vaginales  directes,  suivies  d'un  plein  succès. 
Permettez- moi  donc  d'en  poser  les  indications  comme  je  l'ai  fait  au 
Congrès  de  Genève,  et  à  peu  près  dans  les  mêmes  termes,  car,  depuis 
lors,  je  n'ai  lias  changé  d'opinion. 

.    L'incision  directe   —    inutile  d'insister   —  est  le  traitement    du 
phlegmon  du  ligament  large,  saillant  au  niveau  d'un  cul-de-sac. 

L'abcès  péritonéal  faisant  bomber  le  cul-de-sac  de  Douglas,  bien 
médian,  bien  liquide,  flanqué  d'annexés  peu  malades,  guérit  aussi  par 
.une  simple  incision,  avec  un  bon  drainage.  Mais  il  n'est  pas  toujours 
facile  d'affirmer  que  la  collection  liquide  n'est  pas  accomi)agnée  de 
lésions  annexlelles  étendues,  qui  seront  un  obstacle  à  la  guérison. 

Quand  la  suppuration  est  latérale  et  contenue  dans  la  trompe,  on 
n'est  pas  moins  embarrassé.  Cependant,  si  la  poche  soulève  la  paroi 
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vaginale  et  se  présente  bien,  si  la  sapparation  n*est  pas  très  anrienne, 
si  la  malade  est  jeune  et  si  Tantre  côté  parait  sain,  le  devoir  du  chi- 
rurgien est  tout  tracé.  Mais  Tàge  et  la  lésion  unilatérale  ne  sont  id 
de  bonnes  raisons  que  si  le  foyer  est  très  simple  et  très  accessible  ; 
car,  s'il  est  plus  élevé  et  d'un  diagnostic  moins  sûr,  la  li^iarotomie, 
tout  en  respectant  les  organes  sidns,  voit  plus  clair  et  fait  mieux. 

Un  point  d*une  grande  importance  est  la  friabilité  de  Tutérus  dans 
rétat  puerpéral  récent.  Les  tissus,  en  cas  d*extirpation,  donnent  de 
mauvaises  prises,  se  déchirent,  et  l'opération  reste  en  plan  on  devient 
périlleuse. 

L'acuité  des  accidents,  en  cas  d'infection  récente,  est  un  très  bon 
guide,  surtout  à  cause  de  la  grande  virulence  du  pus.  Eu  pleine  sep* 
tioémic,  avec  des  températures  élevées,  la  moindre  souillure  du  péri- 
toine est  à  craindre.  La  laparotomie  alors  est  extrêmement  dange- 
reuse ;  l'hystérectomie  vaginale,  bien  qu'elle  expose  beaucoup  moins 
le  péritoine  à  l'inoculation  septique,  est  cependant  fort  délicate.  En 
même  temps,  le  mauvûs  état  général  peut  engager  le  chirurgien  à 
s'abstenir  d'une  grande  opération  pour  aller  au  plus  pressé  ;  il  est 
sage  d'évacuer  les  al)cès  afin  d'abaisser  la  température  et  d'arrêter 
l'infection,  quitte  h  faire  plus  tard,  si  la  malade  n'est  pas  guérie,  une 
opération  plus  radicale. 

L'incision  vaginale  a  donc,  en  somme,  des  indications  positives,  et 
notamment  dans  les  infections  récentes.  Mais  dans  les  plus  anciennes, 
dans  les  suppurations  chroniques,  si  i)arfois  le  xéveil  des  accidents 
fébriles,  des  pliéuomèncs  de  compression  amenés  par  une  grosse 
tumeur,  enfin  le  mauvais  état  général  poussent  le  chirurgien  à  suivre 
d'abord  l'indication  pressante  et  à  soulager  sa  malade,  c'est  alors  qull 
doit  s'attendre  a  n'avoir  qu'un  résultat  palliatif  ;  c'est  alors  que  la 
simplicité  du  foyer  est  un  mythe,  que  les  douleurs  reviendront,  que 
la  fistule  iHîrsistcra  ;  c'est  alors  qu'il  faut  poser  en  principe  que  l'inci- 
sion vaginale  est  insuffisante,  et  qu'elle  doit  se  donner  comme  un 
traitement  d'attente  ou  franchement  céder  le  pas  aux  autres  méthodes. 

M.  Hartmann.  (Voir  plus  haut,  ()age  108.) 

M.  Li  Dentu.  —  11  y  a  quelques  années,  à  une  époque  où  l'incision 
des  culs-dc-sac  vaginaux  était  tombée  en  discrédit  auprès  de  beaucoup 
de  chirurgiens,  j'ai  soutenu  qu'elle  offrait  une  ressource  précieuse 
pour  le  traitement  de  certaines  suppurations  pelviennes.  Je  joignais 
ainsi  mes  efforts  à  ceux  de  Laroyenne  et  d'un  très  petit  nombre  de  nos 
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collègues  dé  Paris  restés  fîdèles  à  cette  ancienne  pratique.  C'est  donc 
avec  une  réelle  satisfaction  que  j'ai  vu,  depuis  lors,  s'accentuer  un 
mouvement  d'opinion  en  sa  faveur.  Après  s'être  manifesté  au  sein  de 
notre  Société  par  plusieurs  communications  et  discussions  importantes, 
ce  mouvement  a  abouti  finalement  au  plaidoyer  très  chaud  de 
M.  Monod,  étayé  d'une  série  de  faits  heureux.  Nous  en  sommes  à  la 
deuxième  oscillation  du  pendule  ;  la  troisième  sera  sans  doute  caracté- 
risée par  une  mise  au  point  judicieuse,  si  j'en  juge  d'après  les  réserves 
apportées  à  cette  tribune  et  que  je  i)artage  ;  j'estime  qu'il  ne  faut  pas 
trop  demander  à  l'incision  des  culs-de-sac  vaginaux  dans  le  traite- 
ment des  suppurations  pelviennes,  car  ces  dernières  se  présentent 
dans  des  conditions  très  diverses.  Il  me  semble  qu'en  dépit  des  con- 
tradictions qui  nous  divisent  encore,  une  opinion  moyenne  à  peu  près 
définitive  pourra  sortir  de  la  discussion  actuelle. 

Prenons  le  cas  le  plus  simple,  celui  d'une  hématocèle  transformée  en 
collection  purulente.  Très  souvent  la  poche  est  unique  et  assez  régu- 
lière. En  même  temps  qu'elle  remonta  plus  ou  moins  haut  vers 
Tombilic,  elle  bombe  vers  le  vagin,  en  refoulant  l'utérus  en  avant,  le 
cul-de-sac  vaginal  postérieur  en  bas,  et  en  décollant  la  cloison  recto- 
vaginale,  de  telle  sorte  qu'elle  prédomine  quelquefois  jusqu'à  la  vulve. 
L'indication  est  précise  :  incision  large  de  la  saillie  fluctuante,  mise 
en  place  d'un  gros  drain  en  croix,  ou  de  deux  drains  juxtaposés,  qu'on 
introduit  aussi  loin  que  possible  ;  cette  incision  amène  immédiatement 
une  détente  marquée  ;  la  guérison  survient  après  un  laps  de  vingt- 
cinq  à  trente  jours  et  est  définitive  au  point  de  vue  de  la  suppuration 
pelvienne. 

L'hématocèle  suppurée  ne  se  présente  pas  toujours  dans  des  condi- 
tions aussi  normales.  Il  se  peut  que  des  cloisonnements  en  partagent 
la  cavité  en  poches  indépendantes.  Il  se  peut  aussi  que  des  communi- 
cations s'établissent  entre  cette  cavité  et  les  organes  voisins  :  rectum, 
vessie.  Dans  le  premier  cas,  l'incision  pure  et  simple  ne  suffit  plus  ; 
une  fois  la  poche  principale  largement  ouverte,  il  faut  pratiquer  des 
dilacérations  profondes  pour  convertir  toutes  les  collections  en  une 
seule  et  assurer  le  drainage  des  plus  éloignées.  Or,  ces  manœuvres 
ne  vont  pas  sans  quelque  danger,  malgré  la  précaution  prisé  de  sou- 
tenir la  paroi  supérieure  des  abcès  avec  la  main  gauche  appliquée  sur 
le  ventre.  En  dépit,  de  ce  risque,  l'incision  vaginale  demeure  encore 
l'opération  de  choix  dans  ces  cas  plus  compliqués,  parce  que  la  laparo- 
tomie expose  encore  plus  à  la  péritonite  généralisée.  Rien  n'est  plus 
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difficile,  en  effet,  «pie  d'aseptiser  ces  foyers  irrégnliers,  à  parois  sou- 
vent minces,  qui  se  rompent  pendant  les  manœuvres  et  déversent  lenr 
contenu  sur  les  compresses  protectrices  de  la  masse  intestinale,  ou 
trop  fréquemment  autour  de  ces  compresses,  sur  Tintestin,  l*épiploon 
ou  les  parois  du  petit  l)assin.  Si  le  pus  n'est  pas  aseptique,  nous  savons 
tous  par  expérience  que  la  désinfection  absolue  des  parties  contaminées 
soit  par  le  lavage  abondant,  soit  à  sec,  n'est  pas  toujours  réalisable.  De 
sorte  que  si,  en  théorie,  la  laparotomie  est  plutôt  indiquée  dans  le  cas 
de  poches  multiples,  ses  risques  sont  encore  plus  grands  que  ceux  de 
la  cœliotomie,  et  l'avantage  reste  à  cette  dernière. 

Le  véritable  risque  de  la  simple  incision  vaginale  ne  réside  pas 
dans  l'insuffisance  du  drainage  des  poches  purulentes,  dans  l'évacua- 
tion incomplète  des  foyers.  Celui-là  existe  bien  aussi;  mais  on 
peut  y  remédier  par  une  hystérectomie  vaginale  ou  par  une  laparo- 
tomie secondaire  ;  il  réside  dans  cette  rupture,  ou  dans  l'infection  péri- 
tonéale  encore  possible,  même  s'il  ne  s'est  pas  produit  une  inondation 
purulente  intra-péritonéale. 

La  conduite  du  chirurgien  doit-elle  être  la  mèmcf  lorsque  le  ou  les 
foyers  communiquent  avec  la  vessie  ou  le  rectum  ?  Évidemment  non, 
parce  que  cette  circonstance  peut  modifier  notablement  le  pronostic  opé- 
ratoire.La  laparotomie  suivie  de  l'extirpation,  ou  simplement  du  tampon- 
nement des  poches,  est  trop  périlleuse,  même  avec  un  drainage  vaginal 
complémentaire.  L'hystérectomie  vaginale  répond  aux  exigences  de  la 
situation,  en  dérivant  la  suppuration  qui  entretient  la  communication 
anormale  ;  mais,  outre  qu'elle  n'est  pas  toujours  indispensable,  elle  ne 
met  pas  les  malades  entièrement  à  l'abri  de  Tinfection  par  le  passage 
des  matières  fécales  et  de  l'urine  dans  la  plaie^  opératoire.  C'est  alors 
le  cas  de  se  souvenir  d'un  autre  mode  d'intervention,  peut-être  un  peu 
trop  délaissé  en  ce  moment,  comme  le  fut  jadis  l'incision  vaginale.  Je 
veux  parler  de  la  kystopexie,  appelée  vulgairement  la  marsupialisation 
de  la  poche.  La  fixation  de  cette  dernière  à  la  paroi  abdominale  m'a 
donné  quelquefois  d'excellents  résultats,  d'où  je  tire  en  ce  moment  un 
argument  que  je  crois  de  valeur,  en  faveur  de  ce  mode  opératoire  dont 
la  bénignité  n'a  pas  besoin  d'être  démontrée. 

Jusqu'ici,  il  a  été  principalement  question  des  collections  volumi- 
neuses, uniques  ou  multiples,  se  rattachant  étiologiquement  à  l'infection 
d'une  hématocèle,  ne  communiquant  pas  ou  communiquant  avec  la 
vessie  on  le  rectum.  Envisageons  maintenant  le  cas  même  plus  fré- 
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quent,  des  salpingites  on  des  tnbo-owites  sappaiées.  ooaipfiqMcs  oa 
non  de  péritonite  pomlente  enkystée  el  des  mêmes  eomomnînlkms 
livec  les  organes  creux  du  voisinage. 

Voici  un  premier  cas  :  une  des  trompes  on  l'orûre  est  ronwrti  «■ 
une  collection  purulente  d*nn  volume  médiocre.  companMr  à  celai 
d'un  gros  œuf  de  dinde  ou  d'un  petit  poing.  Si  cette  coflectifli  viesl  à 
adhérer  à  Tun  des  culs-de-sac  vaginaux,  si  la  mnqaemat  cesse  ée  glis- 
ser à  sa  surface,  si  Ton  perçoit  à  son  niveau  urne  sensation  de  flttrfaa- 
tion  assez  nette  ou  de  rénitence  élastiqae.  répartie  sur  tons  les  poûiU 
de  la  tumeur,  Tincision  simple  esf  indiquée.  Ble  exige  seolment. 
comme  précaution  importante,  qn*avant  de  la  faire,  on  rechenlM?  aver 
soin  les  vaisseaux  dont  la  blessure  pourrait  être  grave.  Elle  est 
indiquée  ou  du  moins  jusliriable,  même  si  l'adhérence  ne  é'est  ptt« 
core  établie  entre  la  paroi  de  la  poche  et  la  muqueuse  vaginalp.  à 
dition  toutefois  que  la  collection  ne  soit  pas  située  trop  haut  etqa'rHe 
ne  soit  pas  assez  mobile  pour  fuir  devant  le  doigt  et  les  instrumenta. 
Autrement,  il  serait  préférable  de  faire  d^emblée  la  laparotomôe. 

Voici  un  deuxième  cas  :  les  deux  trompes,  transformées  en  atieês 
et  notablement  dilatées,  sont  au  contact,  au-dessus  dn  col-de-sar  de 
Douglas.  Elles  forment  à  elles  deux  une  tumeur  assez  régulière,  neti^ 
ment  pelvienne,  ne  dépassant  ni  le  pubis,  ni  le  promontoire,  U  n'r  a 
pas  de  plastron  sus- pubien.  Cette  fois  rinci.^iondncnl-d4*'Sa« 
peut  encore  procurer  une  guérison  parfaite  :  mais  la  dlsttncti#io 
les  cas  récents  et  les  cas  anciens  dont  j*ai  déjà  affirmé  llmporfaivre  ici 
même,  il  y  a  huit  ans,  me  paraît  tout  à  fait  de  mise,  La  «upfmration 
est-elle  aiguë,  de  toute  fraîche  date,  incisez  d'abord,  ouvrez  «ince**!- 
vement  les  deux  poches  sans  enlever  Tutérus.  quitte  h  en  déliAra^^^rr 
la  malade  un  peu  plus  tard.  La  suppuration  se  rattache-t-<?lle  à  de» 
complications  inflammatoires  déjà  anciennes,  est-elle  réchauffée  on 
est-elle  demeurée  à  Tétat  chronique,  l'incision  cesse  d'être  suffî]i»nt«f« 
C'est  rhystérectomîe  vaginale  qui  est  indiqué*?,  ou  la  laparotomie, 
suivie  ou  non  de  Fablation  de  l'utérus,  si  l'on  croit  pou%'oir  éviter  k  U 
malade  les  risques  plus  grands  auxquels  cette  dernière  opération  semlilc 
encore  exposer,  malgré  las  progrès  accomplis  dans   son   exécution. 

Dans  un  troisième  cas,  le  nombre  des  poches  ne  peut  pas  être  déter- 
miné sûrement.  La  cavité  pelvienne  est  remplie  de  collections  irrégn- 
lières,  a  parois  molles  par  places,  fermes  en  d'autres  points,  La  simpli» 
incision  du  cnl-de-sac  vaginal  est  ordinairement  insuffisante  :  «Ile  e«l 
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en  plus  dangereuse,  car  il  arrive  que  les  poches  les  plus  élevées  sfi 
rompent  du  côté  de  la  cavité  péritonéale  pendant  les  manœuvres* 
Cet  accident  a  causé  la  mort  de  deux  ou  trois  de  mes  opérées.  Si 
les  collections  entourent  Tutéms  en  restant  assez  bas  dans  la  cavité 
pelvienne,  Thystérectomie  vaginale  d'emblée  doit  être  préférée  sana 
hésitatiqn.  Si  elles  remontent  beaucoup  vers  rombilic,  si  répiploon  et 
probablement  Tintestin  y  adhèrent,  l'hésitation  n'est  pas  plus  permise; 
mais  c'eist  par  l'ouverture  large  du  ventre  qu'on  portera  le  mieux  re- 
mède à  cette  périlleuse  situation.  On  pourra  faire  suivre  l'extirpatioa 
des  poches  de  celle  de  l'utérus. 

Les  considérations  précédentes  peuvent  être  résumées  en  quelques 
propositions  : 

A.  —  L'incision  simple  des  culs-de-sac  vaginaux  est  indiquée  : 
1^  dans  le  cas  d'hématocèlc  suppurée  à  poche  unique  ;  2o  dans  le  cas 
d'hématocèle  suppurée  à  cloisonnements,  si  une  barrière  solide  d^adhé- 
rcnccs  parait  exister  du  côte  de  la  ca\ité  péritonéale;  3»  dans  le  cas 
de  salpingite  ou  d'ovarite  suppurée  unilatérale,  à  condition  que  la 
poche  soit  adhérente  à  la  muqueuse  vaginale,  ou,  si  elle  ne  l'est  pas, 
qu'elle  soit  peu  élevée  au-dessus  du  cul-de-sac  ;  4®  dans  le  cas  de  sal- 
pingite suppurée  double,  à  condition  que  les  deux  poches  purulentes 
soient  accolées,  semblent  n'en  faire  qu'une  et  soient  peu  élevées  dans 
le  petit  Imssin  ;  ô»  d'une  façon  générale,  l'ancienneté  des  lésions,  leur 
marche  plutôt  chronique  indiquent  une  autre  opération,  même  lorsque 
ces  lésions  réalisent  les  conditions  que  je  viens  d'énumérer. 

B.  —  L'incision  des  culs-de-sac  vaginaux  est  contre-indiquée  : 
1<>  dans  le  cas  d'hématocèlc  suppurée,  à  nombreux  cloisonnements, 
surtouf  lorsque  les  limites  8ui)érienres  des  lésions  sont  imprécises  et 
qu*il  y  a  lieu  de  craindre  la  rupture  des  adhérences  les  plus  élevées 
pendant  les  manœuvres  ;  2«  lorsqu'il  y  a  des  raisons  de  soupçonner 
l'existence  d'une  salpingite  ou  d'une  ovarite  unilatérale  ou  double, 
compliquée  de  péritonite  enkystée  h  une  ou  plusieurs  loges  ;  3**  lorsque 
le  foyer,  môme  peu  développé,  est  sitlié  assez  haut  par  rapport  à  Tuté- 
rus  ;  40  lorsque  Tépiploon  est  induré  et  épaissi  au-dessus  de  la  tumeur 
et  contribue  grandement  à  la  former. 

G.  —  Dans  tous  ces  cas,  il  faut  d'emblée  faire  Thystérectomie  vagi- 
nale ou  la  laparotomie.  La  bénignité  relative  de  la  première  la  reeom- 
mande  toutes  les  fois  que  les  poches  sont  basses,  et  entourent  rulénia 
de  toutes  parts.  Il  y  a  seulement  à  regretter  que  l'extirpation  des 
annexes  malades  et  fortement  adhérentes,  soit  si  souvent  incomplète 
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et  ([u*il  en  résulte  pour  les  opérées  des  accidents  ou  des  troubles  de 
santé  ultérieurs,  avec  lesquels  il  faut  compter. 

D.  —  La  laparotomie  doit  être  préférée  sans  hésitation  toutes  les 
fois  que  les  collections  purulentes  remontent  très  haut,  que  Tépiploon 
est  impliqué  dans  la  tumeur,  que  des  adhérences  intestinales  multiples 
sont  très  probables,  ou  encore  lorsqu'une  poche  purulente  unique  et 
assez  bien  limitée  se  trouve  placée  trop  haut  au-dessus  du  vagin,  pour 
qu'on  soit  sûr  de  Tatteindre,  de  rouvrir  et  de  la  drainer  sans  risque 
d'infection  du  péritoine  voisin. 

E.  —  Enfin,  si  Tincision  des  culs-do-sac  n'a  pas  procuré  une  guéri- 
son  complète,  on  doit  pratiquer  sans  beaucoup  attendre  une  hystérec- 
tomic  vaginale  ou  une  laparotomie  secondaire.  Ordinairement,  l'ou- 
verture simple  du  foyer  ou  des  foyers  a  pour  résultat  do  mettre  les 
malades  dans  des  conditions  plus  favoral)les  pour  une  autre  interven- 
tion. Môme  si  l'on  a  des  raisons  de  penser  d'emblée  que  la  première 
intervention  ne  sera  pas  suffisante,  il  y  a  avantage,  quand  il  s'agît  de 
malades  très  épuisées  par  une  inflammation  aiguè,  à  agir  en  deux 
temps  convenablement  espacés. 

L'incision  des  culs-de-sac  est  donc,  suivant  les  circonstances,  une 
opération  d'attente,  imposée  par  la  marche  de  la  maladie,  ou  une  opé- 
ration d'attente  systématique  ;  mais  assez  fréquemment  pour  que  la 
confiance  en  elle  ne  soit  pas  profondément  ébranlée  par  ses  insuccès, 
elle  est  complètement  et  définitivement  curative. 

M.  PoTOBRAT.  —  D'après  les  faits  que  j'ai  observés,  je  suis  conduit 
à  cette  conclusion  que  l'ouverture  par  le  vagin  doit  être  réservée  aux 
collections  aiguës,  simples,  uniques,  bombant  vers  le  vagin.  Appliquée 
aux  collections  plus  ou  moins  anciennes,  subaiguës^  à  parois  épaisses, 
bilatérales  ou  multiples,  elle  ne  donnera  qu'une  amélioration  mo- 
mentanée. L'incision  préalable  n'aura  d'avantage  que  dans  ces  cas 
exceptionnels  où  il  existe  une  vaste  suppuration  ancienne,  dans  un 
organisme  profondément  débilité.  ' 

Opération  d'atienU  pour  les  uns,  d'urgence  pour  les  autres,  l'ouver- 
ture des  collections  tubo-ovariennes,  par  incision  du  cul-de-sac  pos- 
térieur, qu'on  la  considère  comme  opération  définitive  ou  comme  opé- 
ration préalable,  ne  s'adresse  qu'à  un  petit  nombre  de  cas  tout  particu- 
liers ;  c'est,  en  réalité,  Vimi  opération  d'exception. 

M.  TuFPiBR.  —  J'aborderai  trois  points  :  les  indications,  le  manuel 

Aim,  DS  OYir.  —  TOL.  L.  l^ 
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opératoire,  les  résultats  immédiats  et  éloignés  de  la  colpetomie  posté- 
rieure. Je  m*efforce  toujours  de  porter  un  diagnostic,  malheureuse- 
ment difficile  et  quelquefois  erroné,  et  je  distingue  les  hématocèles 
suppurées,  la  pdvipéritonite,  la  périmétrite  suppurée  et  les  salpingi- 
tes, et  chacune  de  ces  variétés  se  présente  sous  forme  aiguë  ou  chro- 
nique. J'ai  opéré  par  colpotomie  66  suppurations,  dont  21  hématooèles 
infectées,  que  je  n'envisagerai  pas  ici,  et  45  collections  péri-utérines 
dont  8  pelvipéritonites,  7  périmé  trites  post-partum,  30  collections  sal- 
pingiennes,  ayant  une  ou  plusieurs  poches,  ce  diagnostic  étant  aussi 
précis  que  les  signes  cliniques  et  les  constatations  anatomlques  pen- 
dant Topération  nous  ont  permis  de  le  faire. 

Si  j'examine  les  indications  qui  se  posent,  je  trouve  |que  mes  ma- 
lades qui 'ont  bénéficié  de  Tlntervention,  sont  celles  qui  portiûentde 
grosses  collections  postérieures  ou  unilatérales  uniques  ou  multiples.  Un 
second .  facteur  important  consiste  dans  la  marche  rapide,  Vétat  aigu 
phlegmoneux  ou  accompagné  de  fièvre  de  ces  lésions;  je  considère 
alors  l'incision  comme  la  méthode  de  choix,  surtout  si  les  poches 
ouvertes  ont  une  paroi  mince  facilement  appréciable  par  le  palper  et  le 
toucher. 

J'ai  pratiqué  des  incisions  de  salpingites  dans  ces  cas  où  on  est  obligé 
d'ouvrir  le  cul-de-sac  postérieur  pour  aller  ensuite  chercher  en  traver- 
sant le  péritoine  la  collection  libre  en  arrière  ;  si  j'ai  eu  quelques  succès, 
j'ai  reconnu  également  là  des  difficultés  et  surtout  des  dangers  qui 
m'ont  fait  préférer,  dans  ces  cas,  la  laparotomie  ou  l'hystérectomie.  D'ail- 
leurs cette  colpotomie  peut  n'être  que  le  premier  temps  de  l'hystérecto- 
mie et  j'ai  dû  quelquefois  terminer  ainsi  des  opérations,  dans  lesquel- 
les l'évacuation  des  poches  me  paraissmt  trop  difficile.  Dans  tous  les  cas 
de  suppurations  multiples,  compliquées  de  grosses  masses  péri-utérines 
avec  parois  épaisses  formant  un  gâteau  bilatéral,  l'incision  du  cul-de- 
sac  m'a  conduit  dans  plus  de  la  moitié  de  ces  cas  à  faire  une  hystérecto- 
mie  ou  une  laparotomie  secondaire.  Mais  ces  opérations  sont  beaucoup 
plus  bénignes,  plus  faciles  et  tout  aussi  efficaces  qu'une  inter- 
vention primitive  ;  je  ne  vois  donc  aucun  inconvénient  à  élargir  le 
cadre  de  la  colpotomie,  et  je  regarde  cette  opération  comme  excellente. 

Il  est  cependant  une  indication  de  la  colpotomie,  dont  nous  n'avons 
pas  assez  tenu  compte.  Je  veux  parler  des  soins  ultérieurs  que  doivent 
prendre  les  malades.  Le  traitement  post- opératoire  après  la  colpotomie 
est  long  et  minutieux.  11  y  a  un  second  inconvénient,  c'est  de  laisser 
persister  la  cause  de  l'infection  et  de  nécessiter  le  traitement  de  l'uté- 
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rus  OU  des  annexes.  Il  faut,  après  que  ces  femmes  ont  été  opérées, 
guéries  et  cicatrisées,  un  long  traitement  dont  le  repos  absolu,  les  bains, 
Févacuation  intestinale  régulière,  peuvent  faire  tous  les  frais.  Je  con- 
sidère ce  traitement  post-opératoire  comme  indisi)ensable  sous  peine 
de  dangers  de  récidive,  et  cela  pendant  des  semaines,  souvent  môme 
pendant  des  mois. 

En  somme,  les  hématocèles  suppurées,  les  périmétrites,  les  pelvi- 
péritonites  post-jmrtum,  les  grosses  poches  pyosalpingiennes  haut  ou 
bas  placées,  les  suppurations  aiguës  postérieures  ou  latérales,  me  parais- 
sent justiciables  de  la  colpotomie,  qui  peut  assurer  leur  guérison  ou 
faciliter  et  rendre  plus  bénignes  une  laparotomie  ou  une  hy stéréotomie 
secondaire. 

Le  manuel  opératoire  que  j'emploie  est  Fincision  postérieure  à  la 
base  du  col  comme  pour  une  hystércctomie.  Cette  incision  doit  être 
large  toutefois,  n  m'est  arrivé  dans  deux  cas  de  sectionner  une  grosse 
brancl^  utérine,  j*ai  pincé  la  première  et  angiotripsé  la  seconde 
(mai  1898)  ;  j'aborde  toujours  les  collections  latérales  par  leur  partie 
postérieure,  je  les  déchire  largement,  je  les  vide,  je  m'assure  qu'elles 
sont  probablement  uniques,  j'ouvre  les  autres  grosses  collections  si  je 
les  perçois  facilement,  puis  j'assèche  et  je  draine  le  tout  par  de  gros 
drains,  maintenus  en  place  par  leur  bout  en  T,  et  souvent  par  un  point 
de  suture  au  col.  Je  place  autant  de  drains  que  j'ai  ouvert  de  poches. 
Leur  extrémité  inférieure  plonge  dans  du  chiffonné  in tra vaginal  de 
gaze  aseptique.  Ces  drains  doivent  rester  longtemps  en  place,  jusqu'à 
ce  qu'ils  soient  repoussés,  et  c'est  dans  la  permanence  et  la  perfection 
de  ce  drcdnage  que  résident  vraiment  tout  le  secret  du  succès,  et  tout 
Tennui  des  pansements  consécutifs. 

Après  la  colpotomie,  ou  bien  les  accidents  cessent  et  progressivement 
la  cavité  se  comble  en  quelques  semaines,  les  indurations,  l'empâte- 
ment péri-utérin  disparaissent  après  quelques  mois;  ou  bien,  les 
accidents  septicémiques  persistent,  c'est  alors  à  l'ablation  par  voie 
abdominale  ou  vaginale  que  je  recours  ;  c'est  encore  cette  ablation  qui 
est  nécessaire  quand  après  plusieurs  mois  les  malades  souffrent  et  sont 
menacées  de  rechutes  d'accidents  aigus.  Là  encore,  je  dois  ajouter  que 
des  soins  prolongés  peuvent  guérir  les  malades  sans  nouvelles  inter- 
ventions. Ce  qui,  joint  à  ce  fait  que  les  opérations  secondaires  sont  à 
coup  sûr  plus  bénignes  que  les  opérations  primitives,  me  fait  regarder 
la  colpotomie  comme  un  moyen  thérapeutique  très  précieux  dans  le 
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traitement  d'un  très  grand  nombre  de  suppurations  pelviennes  quMl 
nous  est  nécessaire  de  préciser  anatomiqHetnent, 

M.  Ghaput.  —  Je  suis  en  communion  d'idées  h  peu  près  complète 
avec  M.  Monod,  car  llncision  des  suppurations  pelviennes  par  le  vagin 
m^a  donné  des  résultats  aussi  satisfaisants  que  possible. 
.  On  peut  distinguer  les  abcès  pelviens  d'après  leur  siège»  en  anté> 
rieurs,  postérieurs  et  latéraux. 

Les  a1)cès  postérieurs  se  divisent  en  plusieurs  variétés  : 

1^  Abcès  sous-péritofié(iux,  produits  alors  par  Fextension  d'une  sup- 
puration des  ligaments  larges  ; 

2»  Abcès  hUra'péritonéaux  (pelvipéritonite  suppurée,  hématocèle 
suppurée)  ; 

3^  Abcès  intratubcÀres  ou  ovariens;  ces  derniers  sont,  ou  bien  très 
élevés  et  inaccessibles  par  le  vagin,  ou  moins  élevés  et  accessibles  par 
cette  voie. 

Les  abcès  antérieurs  reconnaissent  des  variétés  analogues  :  abcès 
sous-péritonéaux  d'origine  lymphatique,  abcès  intra-péritonéaux  du 
cul-de-sac  vésico-utérin,  et  abcès  intratubaires  ou  ovariens  plus  ou 
moins  élevés. 

Les  abcès  latéraux  se  divisent  en  : 

1°  Postéro-latéraux  (sous-péritonéaux,  intrapéritonéaux,  intratubaires 
ovariens,  accessibles  ou  élevés)  ; 

2^  Latéraux  proprement  dits  :  abcès  bas  situés  de  la  gaine  hypogas- 
trique,  abcès  haut  situés  de  la  gaine  de  Tutéro-ovarienne  (variétés 
décrites  par  Pierre  Dell)et)  ; 

3^  Antéro-latérauXf  avec  les  variétés  déjà  signalées  (sous-péritonéaux, 
intrapéritonéaux,  intratubaires  ou  ovariens,  bas  ou  élevés). 

Ajoutons  encore  les  cas  complexes  où  plusieurs  variétés  d'abcès 
coexistent. 

Le  point  important,  au  point  de  vue  thérapeutique,  c'est  la  situation 
basse  ou  élevée  des  abcès;  les  abcès  élevés  étant  seuls  une  contre- 
indication  à  l'incision  vaginale,  tandis  que  tous  les  autres  en  sont  jus* 
ticiables. 

Maaubi.  opéRATOiRB.  —  L'iudcx  gauche  est  introduit  dans  le  vagin  ;  un 
dde  déprime  la  paroi  abdominale,  de  façon  à  refouler  l'abcès  en  bas. 
Je  saisis,  de  la  main  droite,  une  pince  ix)intue,  si)éciale,  que  j'ai  fait 
construire,  pince  trocart,  avec  laquelle  j'embroche  l'abcès  h  travers  les 
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]i;)aroi8  vaginales.  J'agrandis  rorifice  de  la  ponction  en  écartant  les 
mors  de  la  pince  ;  le  pus  s'écoule.  L'index  gauche  va  à  la  recherche 
des  autres  poches  qui  pourraient  coexister,  et  le  même  traitement  leur 
est  infligé.  Je  nettoie  le  vagin  et  la  poche  avec  des  éponges  montées, 
puis  je  fais  l'hémostase  avec  une  grosse  éponge  qu'on  laisse  à  demeure 
pendant  quarante-huit  heures  (procédé  de  Laroycnne)  ;  au  bout  de  ce 
temps,  j'enlève  l'éponge  et  je  la  remplace  par  un  gros  tube  de  caout- 
chouc de  14  millimètres  de  diamètre,  muni  d'ailettes,  grâce  auxquelles 
il  ne  peut  tomber  dans  le  vagin.  A  partir  de  ce  jour,  l'opérée  est  mise 
aux  injections  vaginales  données  par  une  garde.  De  temps  en  temps, 
le  chirurgien  nettoie  le  vagin  avec  des  tami)ons;  il  change  le  tube 
quand  celui-ci  parait  altéré. 

Le  tube  est  chassé  par  les  progrès  de  la  cicatrisation  ;  il  tombe  au 
bout  de  trois  à  cinq  semaines. 

RÉSULTATS.  —  J*ai  fait  quarante  fois  la  ponction  vagimde  pour  des 
al)cès  pelviens  ;  toutes  nos  opérées  ont  guéri,  sans  exception. 

Deux  fois  j'ai  vu  survenir  des  fistules  recto-vaginales  dans  des  cas 
où  l'abcès  était  sur  le  i)oint  de  s'ouvrir  dans  le  rectum  ;  ces  fistules 
ont  guéri  spontanément  en  quelques  semaines. 

La  plupart  des  malades  guérissent  en  trois  ou  cinq  semaines.  Au 
début,  quelques-unes  ont  guéri  plus  lentement,  lorsque  je  faisais  des 
injections  dans  la  poche;  j'ai  ensuite  supprimé  cette  pratique.  Les 
abcès  intrapéritonéaux,  sous-péritonéaux  et  les  abcès  tubaires  ou 
ovariens  &  parois  minces,  guérissent  en  six  à  huit  jours.  Les  tubes  à 
ailettes  sont  inutiles  ici,  des  mèches  de  gaze  suffisent. 

Seules  les  poches  tubaires,  &  parois  épaisses,  demandent  de  quatre  à 
cinq  semaines  pour  guérir  au  moyen  du  drain. 

Deux  de  mes  malades  sont  guéries,  sans  récidives,  depuis  six  ou 
huit  ans. 

Toutes  les  autres,  plus  récentes,  ont  guéri  sans  autre  opération  et 
sans  récidive,  à  l'exception  de  deux  malades,  dont  le  traitement  con- 
sécutif n'a  pu  être  surveillé  par  moi.  La  récidive  peut  être  attribuée 
soit  à  un  défaut  de  traitement,  soit  à  une  nouvelle  inoculation  des 
trompes  par  l'utérus. 

iRDiCATions  OPÉRATOIRES. —  J'attaque  systématiquement,  par  la  ponc- 
tion, toutes  les  poches  accessibles,  et  par  accessibles  j'entends  celles 
que  ma  pince-trocart  peut  atteindre. 

Souvent  j'emploie  la  ponction  comme  moyen  de  diagnostic  lorsque 
l'abcès  n'est  que  soupçonné. 
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Ënfm,  nous  avons  vu  que  la  ponction  vaginale  pouvait  succéder  à 
une  laparotomie  exploratrice  révélant  des  contre-indications  à  Topera- 
tion  parla  voie  haute. 

Lorsque  les  poches  sont  très  élevées,  je  les  attaque  par  la  laparo- 
tomie. 

Je  réserve  l'hystérectomie  vaginale  : 

1«  Aux  cas  où  la  laparotomie  révèle  des  lésions  trop  graves  pour 
une  opération  intrapéritonéale. 

20  Lorsque  la  ponction,  répétée  à  plusieurs  reprises,  a  complète- 
ment échoué,  et  que  Tutérus  est  englobé  dans  une  gangue  inflamma- 
toire, située  au  voisinage  du  vagin. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  dois  dire  que,  sur  mes  quarante  opérations 
vaginales,  je  n*ai  pas* une  seule  fois  été  obligé  de  faire  une  laparotomie 
ou  une  hystérectomie  secondaires. 

M.  MoNOD.  —  Je  remercie  tout  d'abord  mes  collègues  de  l'attention 
qu'ils  ont  bien  voulu  prêter  à  ma  communication.  Quoiqu'un  peu 
malmené,  je  me  félicite  d'avoir  porté  à  nouveau  devant  vous  Tîmpor- 
tante  question  de  la  cure  chirurgicale  des  salpingo-ovarites  suppurées. 

Je  dis  salpmgo-ovariteSf  car  il  n'a  lias  été  dans  ma  pensée  d'aborder 
ici  l'histoire  du  traitement  de  toutes  les  suppurations  pelviennes,  et 
vous  me  i)ermettrez,  dans  cette  courte  réplique,  de  ne  pas  suivre  sur 
un  aussi  vase  terrain  ceux  d'entre  vous  qui  ont  à  tel  point  élargi  le 
débat.  Me  limitant  aux  faits  que  j'ai  visés,  je  crois  pouvoir  dire  que 
nous  ne  sommes  pas  si  loin  de  nous  entendre  qu'il  a  ])aru  à  quel- 
ques-uns. 

Il  me  suffit,  pour  l'établir,  de  rappeler  les  paroles  qui  terminaient 
ma  note  du  4  mai  dernier. 

Que  disais-je^  en  effet  f  —  «  Que  toute  collection  siégeant  d'un  seul 
côté  de  l'utérus,  chez  une  jeune  femme,  et  lorsque  le  cas  est  récent,  si 
elle  est  abordable  par  le  vagin,  doit  être  d'abord  attaquée  par  cette 
voie  ;  l'opération,  ajoutais-je,  sera  souvent  curotive  ;  elle  ne  mettra  pas 
obstacle,  si  elle  ne  donne  pas  le  résultat  voulu,  à  une  intervention 
ultérieure  plus  radicale  ».  Elle  aura  été  alors,  suivant  l'heureuse 
expression  plusieurs  fois  répétée  à  cette  tribune,  une  opération  d'at- 
tente. Je  crois  que,  pour  la  plupart,  vous  souscririez  à  des  conclusions 
aussi  modérées. 

Jamais  je  n'ai  dit,  comme  on  a  semblé  le  croire,  que  la  voie  vaginale 
dût  être  employée  à  l'exclusion  de  toute  autre.  J'aurais  même  pu,  si 
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j'avais  voulu  trfûter  la  question  dans  son  ensemble,  vous  apporter  un 
nombre  égal  â*observations  où  il  m*a  paru  meilleur  d'avoir  recours 
soit  à  la  laparotomie,  soit  &  rhystérectomie  vaginale. 

Jamais  non  pins  je  n*ai  soutenu  que  l'ouverture  par  le  vagin  des 
collections  pelviennes  ne  donnait  que  des  succès.  Pour  trouver  des 
insuccès  et  même  des  morts^  il  suffîsait  de  parcourir  mon  travail,  où 
les  mauvais  résultats  comme  les  bons  sont  consignés. 

Je  me  sépare  cependant  de  la  majorité  d  entre  vous  en  ceci  que, 
pour  moi,  ce  procédé  devrait  être  plus  souvent  employé  qu'il  ne  l'est  ; 
que,  plus  souvent  aussi  qu'on  ne  le  croit,  il  donne  des  guérisons 
durables.  Et  encore  suis-je  ici  en  bonne  compagnie,  —  avec  M.  Routier, 
qui  y  a  eu  recours  plus  de  150  fois,  et  qui  a  estime  l'opération  bonne, 
sans  gravité,  tout  au  plus  parfois  insuffisante  "ù  ;  —  avec  M.  Le  Dentu 
qui,  malgré  des  réserves,  croit  qu'elle  est  «c  assez  souvent  complète- 
ment et  définitivement  curative  i>  ;  — avec  M.  Hartmann,  qui  nous  disait 
que,  sur  ses  vingt- trois  opérées  par  ce  moyen,  dlx>ncuf  c  peuvent, 
jusqu'à  un  certain  point,  être  regardées  comme  guéries  »  ;  —  avec 
M.  Reynier  lui-même,  qui  a  pratiqué  plus  de  60  élytrotomies  pour 
lésions  suppurées  péri-utérines  et  qui  trouve  que,  dans  certains  cas, 
l'incision  du  cul-de-sac  est  une  «  méthode  de  choix  ». 

Je  joins  h  ces  noms  ceux  de  MM.  Tuf  fier  et  Ghaput,  qui  viennent 
de  nous  montrer  qu'ils  sont  partisans  de  l'incision  vaginale  lorsqu'elle 
est  bien  indiquée. 

Pour  ma  part,  j'ai  été  conduit  à  étendre  le  champ  des  indications 
de  l'incision  des  culs-de-sac  dans  les  suppurations  pelviennes  par  cette 
considération  à  prion  que,  pour  les  ovaro-salpingites  suppurées,  comme 
pour  les  abcès  d'autres  organes,  il  devait  parfois  suffire  de  donner 
issue  au  pus,  sans  qu'il  fût  absolument  nécessaire  de  pratiquer  l'abla- 
tion de  la  partie  malade. 

Je  sais  que  cette  opinion  parait  à  beaucoup  contestable.  C'est  là  une 
question  de  fait  que  l'avenir  et  l'observation  clinique  trancheront.  Il 
m'a  paru  du  moins  que  dans  bon  nombre  des  cas  que  je  vous  ai  rap- 
portés«  chez  des  opérées  revues,  la  guérison  persistait.  Est-elle  vrai- 
ment définitive  i  Je  le  pense.  Mais  alors  même  que  je  me  tromperais, 
peut-on  compter  pour  rien  que  de  n'avoir  pas  d'emblée  imi)Osé  à  une 
femme  jeune  une  mutilation  dont  on  ne  saurait  nier  les  inconvénients. 

Reste  l'objection  des  dangers  de  l'opération.  Mes  excellents  collègues 
Ricard,  Schwartz  et  Richelot  nous  ont  apporté  à  cet  égard  des  obscr- 
yations  bien  faites  pour  nous  détourner  à  jamais  de  toute  intervention 
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de  ce  genre.  Je  crois  cependant  iKJUVoir  faire  observer  à  M.  SchwarU 
qu'il  est  tombé  sur  une  série  xiarUculièrenient  malheureuse.  Et,  d'autre 
part,  MM.  Ricard  et  Richelot  reconnaissent  que,  chez  la  plupart  de 
leurs  malades,  on  ne  pouvait  songer  à  une  intervention  autre  que  Tin- 
cision  vaginale.  Est-il  juste  de  mettre  au  compte  du  procédé  employé 
un  insuccès  qui  relève  bien  plutôt  de  la  gravité  du  cas  :  étendue  des 
lésions  ou  infection  déjà  profonde  de  la  maladie  f 

En  fait,  la  plupart  de  mes  honorables  contradicteurs,  s'ils  ont  pu  con- 
tester Tefficacité  de  l'opération,  ont  été  du  moins  d'accord  pour  pro- 
clamer  sa  bénignité  relative. 

M.  Richelot,  qui  s'étonne  un  peu  de  la  tranquillité  d'àme  avec  laquelle 
j'entreprends  une  intervention  aussi  redoutable,  n'a-t-il  pas  terminé  sa 
communication  en  nous  citant  des  faits  où  il  n'a  eu  qu'à  se  louer  d'y 
avoir  eu  recours?  N'est-ce  pas  qu'il  a  su  bien  choisir  ses  cas  ?  Le  secret 
des  succès  que  j'ai  obtenus,  n'est-il  pas  daus  ce  choix  judicieux  que  je 
me  suis,  moi  aussi,  efforcé  de  faire? 

Je  persiste  donc  à  penser  que,  sans  vouloir  appliquer  riucision  vagi- 
nale à  toutes  les  variétés  de  collections  jKîlvieunes,  en  la  réservant  aux 
circonstances  que  j'ai  spécifiées,  —  femme  jeune,  lésion  unilatérale, 
affection  récente,  —  en  l'exécutant  de  la  façon  que  j'ai  dite  (1),  cette 
opération  —  alors  même  que  la  lésion  est  un  i)eu  haut  située,  pour>Ti 
qu'elle  soit  accessible  par  le  vagin  —  mérite  de  conserver  sa  i)lace  à 
côté  do  la  laparotomie  et  de  riiystéi'ectomie  vaginale  dans  le  traite- 
ment chirurgical  des  abcès  des  trompes  et  ovaires  et  des  collections  qui 
les  a  voisinent. 
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Séatices  de  janvier  à  avril  1898, 

LoTioT.  a)  Cas  de  chorée  pendant  la  grossesse.  —  Observée  chez 
une  secondipare,  vers  le  troisième  mois  de  la  grossesse.  A  noter  dans 

(1)  Je  suis  heureux  de  saisir  roccasion  de  rappeler  que,  comme  moi,  mais 
avant  moi,  M.  Laroyenne,  dars  une  communication  au  Congrès  de  Rome  en 
189 1,  et  son  élève  M.  Gouilloud,  en  diverses  publications  qui  m'avaient 
échappe*,  ont  insisté  sur  l'importance  qu'il  y  avait,  après  l'incision  du  vagin  et 
l'évacuation  d'une  première  collection  suppurée  ou  néreuse,  de  rechercher  et 
d'ouvrir  un  foyer  plus  haut  situé. 
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les  antécédents  :  une  première  attaque  de  chorée,  intense,  vers  l'Age 
de  14  à  15  ans,  et  une  seconde  manifestation,  mais  l)eaucoup  plus  légère, 
de  la  même  maladie  àToccasion  de  la  première  grossesse.  —  Cette  fois, 
deuxième  grossesesse,  l'attaque  fut  sévère,  et  la  gravité  et  la  ténacité 
des  accidents  (délires,  insomnie  absolue)  imposèrent  une  thérapeutique 
radicale,  Taccouchement  prématuré.  L^évacuation  de  Futérus,  sans 
amener  la  guérison  immédiate  complète,  mit  fin  du  moins  aux  acci- 
dents graves.  La  santé  se  rétablit  presque  entièrement  après  le 
retour  de  couches,  auquel  survécut  seulement  un  peu  de  nervosité  et 
d'agitation  des  mains. 

b)  Sur  Teisplol  artificiel  du  sérum  chez  les  nouveau-n6s.  —  Chez 
un  nouveau-né  de  deux  mois  et  demi,  réduit  à  un  état  grave  par  des 
accidents  de  dyspepsie  gastro-intestinale  (vomissements,  diarrhée), 
pour  hydrater  les  tissus  qui  se  desséchaient  et  remonter  la  vitalité,  uti- 
lisation,  indépendamment  des  lavages  de  l'estomac  et  des  lavements 
aliondants  antiseptiques  et  alcalins,  d'injections  sous-cutanées  de 
sérum  (chlorure  de  sodium  10  grammes  pour  eau  bouillie  1,000)  à  la 
dose  quotidienne  ou  bi-quotidieune  de  28,  30,  40  et  50  grammes. 
Résultat  satisfaisant. 

DoLÉms,  présente  un  nouveau  modèle  de  perce -membranes  (maison 
Collin)  avec  l'emploi  duquel  il  a  cherché  à  réaliser  surtout  ces 
desiderata  :  exploration  facile  et  sans  dangers,  perception  exacte  des 
moindres  sensations,  déchirure  aisée  des  membranes  résistantes,  et, 
surtout,  emploi  d'une  seule *main,  d'un  seul  doigt  pourrait-on  dire. 

Discussion.  —  Charpentier  rappelle  qu'Asdrubali  avait  déjà  imaginé 
un  perce-membranes. 

Pasteau  et  d'HBRBÉcouRT.  Traitement  des  infections  rénales  au 
cours  de  la  grossesse.  —  28  ans,  primipare,  grossesse  vers  le  quatrième 
mois.  Accidents  graves,  causés  par  de  la  cystite  compliquée  d'infec- 
tion rénale  (mictions  fréquentes,  douloureuses,  vessie  douloureuse  h 
la  palpation,  an  contact,  à  la  distension  ;  tuméfaction  douloureuse  au 
niveau  du  rein  droit,  émission  d'urines  troubles,  déposant,  i)ar  le 
repos,  une  quantité  considérable  de  pus).  On  commença  par  traiter  la 
cystite,  et  les  lavages  avec  des  solutions boriquées  et  au  nitrate  d'argent 
à  1  p.  lOO^J  donnèrent  de  bons  résultats.  Toutefois,  comme  les  acci- 
dents se  prolongeaient,  probablement  parce  que  le  rein  ne  se  vidait 
pas  et  que,  par  suite,  il  se  produisait  des  accidents  de  rétention,  on 
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eut  recours  à  un  procédé  nouveau  qui  se  montra  efficace  :  diuennon 
momentanée  de  la  vessie  chaque  jour  (d'abord  180  grammes  de  liquide, 
puis  successivement  210,  220,  300  grammes).  Sans  doute,  la  vessie 
ainsi  distendue  soulevait  Tutérus,  changeait  ses  rapports  avec  Ture- 
tère,  et  soustrayant  celui-ci  aux  phénomènes  de  compression,  rendail 
plus  facile  l'évacuation  des  voies  supérieures.  Les  auteurs  indstent 
sur  les  précautions  à  prendre  en  appliquant  ce  procédé  thérapeu- 
tique :  il  faut  employer  la  répUUon  et  même  la  distension  de  la  vessie  en 
se  rappelant  qu'elle  doit  être  momentanée  pour  n^  être  pas  dangereuse,  et  répé- 
tée pour  pouvoir  devenir  réellement  utile. 

Discussion.  —  DoLéais  a  observé  un  cas  offrant  quelques  analogies. 
Femme  atteinte  avant  sa  grossesse  d'une  cystite  avec  pyélo-néphriie 
ascendante  et  ouverture  d'un  abcèâ  rénal  à  la  région  lombaire.  La 
grossesse  se  compliqua  de  troubles  semblables  à  ceux  décrits  dans  le 
cas  précédent,  mais  sans  jamais  présenter  de  gravité  sérieuse. 

DuRAifTE.  Gommes  congénitales  et  symétriques  des  stemo-mas- 
toldiens.  —  Chez  un  nouveau-né,  extrait  avec  le  forceps,  constatation 
dans  les  trois  ou  quatre  premiers  jours  après  la  naissance,  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  des  stemo-mastoTdiens,  d'une  induration  circons- 
crite sans  altération  des  téguments  sous-jacents  et  un  peu  plus  notable 
h  gauche  qu'à  droite.  Mort  de  l'enfant,  le  dix-huitième  jour,  avec  des 
accidents  de  diarrhée  verte.  — A  l'autopsie,  on  constate  que  ces  tumeurs 
sont  sous-aponévrotiques,  qu'elles  sont  en  plein  tissu  musculaire, 
sans  capsule  propre,  sans  démarcation  avec  les  éléments  musculaires. 
D'autre  part,  l'examen  histohgîque  montra  qu'il  s'agissait  de  lésions 
congénitales,  non  d'origine  traumatique,  ni  de  nature  tuberculeuse, 
mais  très  vraisemblablement  de  nature  syphilitique  {gomm^).  Pro- 
cessus pathologique  à  début  vasculairc,  endo  et  périartérite  ;  de  plus, 
amas  de  cellules  rondes  caractérisant  les  gommes  histologiques,  puis 
processus  intense  de  sclérose  d'abord  inter-fasciculaire,  ensuite  intra- 
fasciculfdre,  entraînant  consécutivement  l'atrophie  simple  des  éléments 
musculaires,  atrophie  qui  peut  ôtre  le  point  de  départ  de  déforma- 
tions ultérieures,  et  d'attitudes  vicieuses. 

Discussion,  —  Kirmisson  trouve  un  très  grand  intérêt  à  cette  com- 
munication et  pense  qu'elle  fournit  l'explication  de  bon  nombre  de 
cas  de  torticolis  congénitaux,  dont  l'interprétation,  en  dehors  de  celle 
de  la  nature  syphilitique,  est  très  difficile.  —  Bar  invoquant  l'absence 
d'altérations  viscérales  syphilitiques  et  Porak  l'absence  de  tous  symp* 
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tomes  syphilitiques  chez  la  mère,  émettent  des  doutes  sur  la  réalité 
de  1  origine  syphilitique  dans  le  cas  précédent. 

DoLéBis.  —  Se  basant  sur  cette  notion  d^observation  clinique  que  a  la 
proportion  des  femmes  arrivées  au  dixième  ou  douzième  jour  de  TaC" 
couchement,  en  conservant  encore  des  aptitudes,  des  dispositions 
fâcheuses  à  des  malaises  graves  (métrite,  prolapsus,  rétroversion,  col- 
pocèle,  etc.),  est  beaucoup  plus  considérable  qu'on  ne  le  croit  », 
D.  insiste  sur  la  nécessité  d'un  examen  gynécologique  et,  le  cas 
échéant,  d'un  traitement  prolongé  des  accouchées. 

D'HsRBâGouRT.  Cas  d'hématomyélle  chez  un  nonvean-né.  —  Le  nou- 
veau-né dut  être  extrait  avec  le  forceps,  et  subit  plusieurs  applica- 
tiens  de  l'instrument  (2  avec  le  forceps  Tamier,  1  avec  le  forceps  de 
Poullet) .  La  mère  avait  un  bassin  rachitique  avec  un  diamètre  P.  S. -P. 
de  10,9.  L'enfant,  venu  en  état  de  mort  apparente,  fut  examiné.  Et,  & 
ce  moment,  on  constata  qu'un  seul  côté  de  la  poitrine  respirait,  du 
côté  droit  de  la  poitrine  tout  mouvement  in$piratoire  était  aboli,  h' enfant  ne 
vécut  que  deux  heures  et  demie.  Examen  histologique  de  la  région 
comprise  entre  la  région  moyenne  du  pont  de  Varole  où  l'on  ne  cons- 
tatait plus  de  lésion  à  Toeil  nu  et  la  5<^  cervicale  où  la  moelle  paraissait 
saine  :  dans  le  tiers  inférieur  de  la  protubérance,  toute  la  région  pos- 
térieure est  normale,  les  faisceaux  nerveux  nont  pas  d'altérations,  les 
cellules  nerveuses  sont  bien  conservées.  Dans  la  portion  antérieure 
correspondant  à  la  zone  motrice,  on  observe  une  dilatation  intense  des 
capUlaires  qui,  remplis  de  sang,  dessinent  un  lacis  autour  des  diffé- 
rents faisceaux  des  voies  pyramidales  et  môme  dans  leur  intérieur. 

Coupe  du  bulbe  au  niveau  des  racines  du  grand  hypoglosse.  A  ce 
niveau,  pas  de  foyers  hémorrhagiques,  dilatation  vasculaire  moins 
importante  que  plus  haut  ;  les  différents  noyaux,  bien  marqués,  sont 
formés  de  cellules  normales.  Les  faisceaux  nerveux  présentent  un 
degré  de  développement  normal  pour  cet  Âge,  tout  au  plus  pourrait- 
on  dire  qu'il  existe  un  œdème  léger  dans  les  faisceaux  qui  se  distri- 
buent en  éventail  dans  l'intérieur  de  l'olive.  Les  uns  présentent  en  un 
seul  point  correspondant  à  la  partie  postérieure  des  faisceaux  pyrami- 
daux un  œdème  léger  de  leur  tunique  externe,  l'adventice  semblant 
plus  lâche  que  dans  les  autres  portions.  Disons  enfin  que  dans  une 
seule  coupe  il  existe  au  milieu  du  faisceau  pyramidal  d'un  côté  deux 
petits  amas  de  cellules  rondes  siégeant  autour  de  2  capillaires  ayant 
tout  l'aspect  de  nodules  inflammatoires,  le  capillaire  qui  y  rentre  et 
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qol  en  ressort  est  normal.  C*est  une  simple  infiltration  de  leucocytes 
très  limitée  dans  une  paroi  externe  d'un  vaisseau. 

Région  cervicale  supérieure,  foyer  hémorrhagique  bilatéral  de  la 
partie  externe  des  deux  cornes  antérieures.  Pas  de  lésions  des  parois 
vasculaircs  (infiltration,  eudopériartérite)  ;  mais,  par  contre,  dans  la 
moelle  antérieure  et  postérieure,  dilatation  des  vaisseaux  et  œdème 
de  la  région  antérieure  des  espaces  périvasculaires  et  également  mar- 
qué par  places  autour  des  cellules  des  cornes  antérieures. 

Cellules  normales. 

Plus  bas  on  retrouve  les  deux  foyers.  Un  des  rameaux  de  Tarière 
collatérale  antérieure,  au  niveau  de  la  racine  de  la  corne  antérieure, 
en  pleine  substance  grise,  est  atteint  d'endopériartérite,  lésion  qui  se 
retrouve. dans  un  petit  vaisseau  sur  le  bord  externe  de  cette  corne. 

Dans  la  région  cervicale  située  au-dessus  de  la  quatrième  paire, 
foyer  hémorrhagique  très  limité,  invisible  à Fœil  nu,  mais  qui  est  rem- 
placé par  une  dilatation  considérable  des  vaisseaux  dans  la  corne  anté- 
rieure; —  œdème  autour  des  cellules  des  cornes  antérieures  notable- 
ment plus  marqué  que  plus  haut,  surtout  dans  la  région  externe  des 
cornes  où  les  capillaires  ont  résisté. 

Conclusions.  —  Hémorrhagie  congestive  bilatérale,  vaisseaux  déjà 
malades.  Pathogénie  non  expliquée  par  un  traumatisme  et  amenant 
des  troubles  respiratoires  localisés  et  unilatéraux. 

Lëmonnier.  Note  sur  une  grossesse  extra-utérine  remontant  à  24ans 
et  dont  rexpnlsion  s'est  faite  par  l'intestin.  Deux  grossesses  àterme 
postérieures  à  cette  conception.  —  Première  grossesse  en  1872  qui 
évolue  régulièrement  jusqu'à  terme;  à  la  date  du  terme,  chaque  jour, 
douleurs  pendant  environ  deux  heures.  Puis,  cessation  entière  des 
douleurs.  A  ce  moment,  on  fit  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine 
(Dcmarquay  et  Guéneau  de  Mussy).  Pas  d'opération.  En  1878  et  en 
1881  deux  nouvelles  grossesses,  qui  se  terminèrent  à  terme  normale- 
ment; accouchements  naturels,  suites  de  couches  normales.  En  juillet 
1896,  expulsion  par  l'intestin  de  débris  osseux,  fragment  du  lithopic- 
dion  vestige  de  la  grossesse  extra-utérine  constatée  24  ans  avant. 

PicHEViN  et  LÉON  Weber.  —  A  l'occasion  de  deux  cas  de  kystes  vulvaires 
observés  à  l'hôpital  Necker,  les  auteurs  font  une  étude  intéressante 
des  kystes  wolffiens  de  la  vulve,  dont  les  conclusions  sont  les 
suivantes  :  «  11  existe  à  la  partie  supérieure  de  la  vulve,  outre  les 
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kystes  glandulaires  par  rétention,  des  kystes  cUniqucmcnt  semblables, 
mais  de  structure  différente,  dont  le  diagnostic  s'établira  surtout  par 
Texamen  histologique.  Les  uns  se  développent  dans  les  canaux  de 
Skene et  se  reconnaissent  à  leur  épithélium  spécial.  Les  autres  prennent 
évidemment  leur  origine  dans  les  canaux  de  Wolff -Gartner.  Des  argu- 
ments tirés  de  Tanatomie  comparée,  de  Tembryologie.  de  la  clinique, 
démontrent,  en  effet,  l'existence  de  vestiges  wolffiens  au  niveau  du 
vestibule.  D'autre  part,  les  cas  que  nous  avons  réunis,  s'ils  ne  possèdent 
aucune  preuve  particulière  (^traînant  l'absolue  cerlitude,  réunissent 
un  faisceau  de  caractères  qui  permettent  de  leur  assigner  presque  h 
coup  sur  une  origine  wolffienne.  » 

Blokdel.  Un  cas  d^ntérns  bi-partitns  ayant  donné  rillnsion  d'une 
perforation  an  conrs  d*an  curettaga.  —  Anomalie  observée  cJiez  une 
femme  âgée  de  25  ans,  mariée  depuis  doux  ans,  pus  de  grossesse.  Depuis 
un  certain  temps,  symptômes  d'euilonuUrito,  ménorrhagies,  catarrhe 
muco-purulent  dans  Tinter valhî  des  menstruations  Pour  ces  accidents, 
on  fait  le  curettage.  A  un  moment  donné,  malgré  les  précautions  prises, 
la  curette  a  l'air  de  produire  une  perforation,  et  parcourt  un  trajet 
d'environ  2  à  3  centim.  qu'on  suppose  en  deliors  de  la  matrice.  Avec 
ridée  qu'il  vient  de  se  produire  une  perforation  utérine,  la  malade  est 
très  surveillée  et  soumise  au  repos  absolu.  Pas  le  moindre  accident. 
Au  bout  de  huit  jours,  la  femme  est  autorisée  à  rentrer  chez  elle. 
Pendant  cinq  mois,  amendement  des  accidents  contre  lesquels  le 
curettage  avait  été  fait.  Après  cet  intervalle,  retour  d'accidents,  pour 
lesquels  on  fit  un  second  curettage.  «  Tout  comme  la  première  fois, 
la  curette  rencontra  sur  le  côté  de  l'organe,  au-dessous  de  l'angle 
tubairo,  un  trou  dans  le(iuel  elle  pénétra,  etc.  »  La  dilatation  de  l'utéras 
à  cette  occasion,  et  l'examen  de  la  cavité  utérine  avec  un  appareil 
électrique  spécial,  démontrèrent  qu'il  s'agissait  d'un  utérus  bi-partilus, 
que  la  curette  avait  pénétré  dans  la  deuxième  cavité,  et  qu'il  n'y  avait 
pas  eu  de  perforation.  Le  deuxième  curettage,  qui  porta  sur  la  seconde 
cavité,  fut  d'ailleui's  suivi  d'une  guérison  définitive. 

Trbub.  Cas  rare  de  complication  de  racconchement  par  un  kyste 
dermolde.  —  Accouchement  laborieux,  prolongé,  par  suite  de  la  pré- 
sence d'un  kyste  dermoïde  de  l'ovaire  droit.  La  tumeur  proéminait 
fortement  vers  le  vagin,  refoulant  plus  particulièrement  la  paroi  vagi- 
nale postéro-latérale  droite.  Le  médecin,  qui  communiqua  cette  obser- 
vation h  Treub,  intervint  avec  le  forceps,  et  au  cours  de  l'extraction 
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pénible,  vit  tout  à  coup  la  tumeur  s'échapper  par  le  vagin.  C'était  une 
tumeur  dermoîde  !  L'accouchement  terminé,  le  médecin  put  constater 
l'existence  d'une  déchirure  siégeant  dans  la  ré^on  postéro-latérale 
droite  du  cul-de-sâc.  Guérison  après  des  suites  de  couches  un  peu 
troublées.  En  résumé,  dystode  causée  par  une  tumeur  ovarique  produUant 
utie  obstruction  reUUive  de  VexcavaUon. 

À  propos  de  ce  fait,  Treub  s'occupe  de  la  meilleure  conduite  à  suivre. 
Et  à  son  avis,  cette  conduite  sera  sujette  à  différer  suivant  que  le  cas 
pourra  être  dirigé  dans  une  maternité  bien  aménagée  ou  qu'on 
aura  à  le  traiter  dans  les  conditions  ordinairesde  la  pratique.  Toujours 
commencer  par  des  tentatives  de  refoulement;  si  ces  tentatives 
échouent,  alors  :  à  l'hôpital,  colpotomie  postérieure  et  ablation  de  la 
tumeur  suivie  de  la  suture  exacte  de  la  plaie  vaginale.  Dans  la  pratique 
privée,  surtout  s'il  s'agit  d'un  praticien  peu  familiarisé  avec  les 
interventions  chirurgicales,  recourir  &  la  ponction  de  la  tumeur  par  le 
vagin,  moyen  défectueux  peut-être,  mais  qui  dans  ces  cas  offre  le 
moins  de  dangers  pour  la  mère  et  pour  l'enfant.  Dans  les  2  cas,  une 
fois  le  kyste  enlevé  ou  vidé,  faire  l'opération  obstétricale  indiquée. 

Discussion.  ~  Fourkel  admet  des  tentatives  prudentes  de  refoulement, 
mais  se  prononce  contre  la  ponction.  En  particulier,  qu'eût-elle  donné 
dans  le  cas  dont  il  s^agit?  —  Porak  insiste  sur  l'importance  dans  ces  cas 
d'un  diagnostic  précis,  malheureusement  difficile  souvent.  Actuelle- 
ment, il  a  dans  son  service,  à  la  Maternité,  une  parturiente  chez 
laquelle  le  travail  est  troublé  par  une  tumeur  qui  occupe  l'excavation. 
La  mollesse  de  la  tumeur  Tincline  à  croire  qu'il  s'agit  d'un  fibrome 
ramolli;  s'il  s'agissait  d'une  tumeur  liquide,  elle  serait  plus  dure,  il 
espère  encore  que  la  réduction  pourra  se  faire  spontanément  ;  s'il  en 
était  autrement,  il  est  bien  résolu  à  faire  la  césarienne.  —  Doléris  relaie 
un  cas  analogue  qui  lui  a  été  communiqué  et  où,  le  travail  étant  gêné 
par  une  masse  occupant  l'excavation,  on  appliqua  le  forceps.  Or,  au 
cours  de  l'opération,  la  tumeur  s'échappa  par  le  rectum,  ayant  tra- 
versé une  déchirure  de  cet  organe.  Il  s'agissait  d'une  tumeur  der- 
moîde.— Labusquièrb  pense  que  l'argument  tiré  de  la  nature  de  la  tumeiu* 
dans  le  cas  précédent  est  peu  probant,  parce  que  le  diagnostic  n'a  été 
fait  qu'après  coup.  Il  peut  très  bien  arriver  qu'on  ait  affaire  à  une 
tumeur  liquide,  auquel  cas  la  ponction  aurait  son  utilité  et  pourrait 
éviter  en  certain  cas  &  des  praticiens  des  interventions  chirurgicales,  la 
colpotomie  par  exemple,  avec  lesquelles  ils  ne  sont  pas  '  familiarisés. 
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Durante.  Descriptioii minutieuse  dès  altérations  nerveuses  constatées 
sur  un  cas  de  lésion  congénitale  systématisée  des  faisceaux  de  GoU. 

Masbruvibr.  Anévrysme  entre  Taorte  et  l'artère  pulmonaire  consé- 
cutif à  une  endocardite  infectieuse  résultant  d'un  avortement. 

Gborghiu.  Un  cas  de  monstre  trouble  (stemopage).  —  Monstre  double 
issu  d*une  femme  de  27  ans,  fortement  alcooliipie,  internée  pendant 
un  certain  temps  à  l'hôpital  Sainte-Anne  pour  des  accidents  d'éthy- 
lisme.  n  fallut  terminer  artificiellement  raccouchement.  Masse  de 
deux  enfants,  deux  filles,  du  poids  de  4,050  grammes  ;  placenta  unique 
de  670  grammes,  cordon  unique,  long  de  0,30  centim.  Suit  la  descrip- 
tion anatomique  détaillée  du  monstre. 

HiVBT.  Rupture  probablement  traumatique  de  Tutéros  au  troi- 
sième mois  de  la  grossesse,  suivie  de  Texpulsion  du  fœtus  et  de  ses 
annexes  dans  le  ligament  large.  —  Le  cas  concerne  une  femme  de 
41  ans,  multipare,  qui  mourut  le  22  mars  à  l'hôpital  Necker,  une  demi- 
heure  environ  après  son  arrivée.  Elle  présentait  les  signes  d'une  hémor- 
rhagie  interne  et  les  commémoratifs  étaient  :  absence  de  règles  depuis 
3  mois  et  demi;  douleurs  très  vives  depuis  3  jours.  Autopsie:  lésions 
de  péritonite  aigué  ;  les  deux  feuillets  du  ligament  large  gauche  étaient 
séparés  par  une  grosse  collection  liquide  qui,  en  avant,  avait  fusé 
entre  l'utérus  et  la  vessie  en  soulevant  le  cul-de-sac  vésico-utérin  et 
qui,  en  arrière,  remontait  en  suivant  les  vaisseaux  utéro-avariens  jus- 
que dans  la  région  lombaire.  Utérus  volumineux,  débordant  de  trois 
bons  travers  de  doigt  la  symphyse  pubienne.  Annexes  saines.  Le 
bord  externe  du  ligament  large  gauche  étant  sectionné,  on  constata  la 
présence  dans  son  intérieur,  au  milieu  des  caillots  sanguins  qui  cons- 
tituaient la  collection  liquide,  d'un  fœtus  de  trois  mois  environ  avec  ses 
annexes.  On  constata  également  l'existence  d'une  perforation  de  l'utérus 
faisant  communiquer  largement  la  poche  avec  la  cavité  utérine.  Orifice 
externe  du  col  entr'ouvert,  vagin  intact.  L'analyse  des  conditions  ana- 
tomiques  (parois  saines  ;  absence  d'accident,  etc.)  justifiait  l'idée  qu'il 
s'agissait  d'une  perforation  consécutive  à  un  traumatisme  intra-iUérin. 

R.  L. 
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VARIETES 

Le  1 2 <^  Congrès  àe  V Association  françaine  (le  Chirurgie  s'ouvrira  à 
Paris,  à  la  Faculté  de  médecine,  le  lundi  17  octobre  18iï8,  sous  la  prési- 
dence de  M.  le  professeur  Le  Dentc,  membre  de  1* Académie  de  méde- 
cine, cbinirgien  de  riu'ipital  Necker. 

La  séance  solennelle  d'inauguration  du  Congrès  aura  lieu  à  2  henn*s. 

Deux  questions  ont  été  mises  h  Tordre  du  jour  du  Congrès  : 
-   1»  De  lu  nt'phratomiv  ;  MM.  Guyon  et  Albakkan,  rapporteurs. 

2°  Traitement  du  goitre  (cancer  et  goitre  exophtalmique  excepté*); 
M.  J.  Rbverdin,  de  Genève,  rapporteur. 

MM.  les  membres  de  l'Association  sont  priés  d'envoyer  pour  le 
15  août,  au  plus  lard,  le  titre  et  les  conclusions  de  leurs  coomm- 
nications,  à  M.  LrciEiX  Picqié,  Secrétaire  général,  rue  de  TIslv,  ^.  à 
Paris. 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  Congrès,  s'adresser  au 
Secrétaire  général. 
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Traité  des  maladies  des  femmes,  par  H.  Fritsch,  traduit  sur  la 
8«  édition  allemande,  par  Stas.  Paris,  1898. 

Le  nom  de  Fritsch  est  suffisamment  connu  pour  que  nous  n^ayons 
pas  à  insister  sur  les  mérites  d'un  traité  qu'affirme  la  longue  expé- 
rience de  son  auteur. 

La  nouvelle  édition,  dont  M.  Stas  publie  en  ce  moment  une  traduc- 
tion française,  diffère  des  précédentes  par  une  série  de  modifications 
et  surtout  par  ce  fait  qu'à  la  gynécologie  proprement  dite  se  trouve 
ajouté  un  chapitre  sur  un  certain  nombre  d'affections  intestinales  spé- 
ciales à  la  femme  (constipation  chronique,  fissure,  etc.). 

Le  Gérant  :  G.  Steinheil, 
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TRAVAUX   ORIGINAUX 


I^  TORSION  DU  PÉDICULE  DES  SALPINGO-OVARITES 
Fftr  Benrl  Bartmaim  et  Emile  Beyiiiond. 

En  1894^  nous  avons  d^jà  publié  dans  ce  recueil  une  note  sur 
la  torsion  du  pédicule  des  salpingo-ovarites  (1). 

Ayant  eu  l'occasion  d'observer  et  d'opérer  trois  autres  cas  de 
torsion  du  pédicule  d'annexés,  deux  de  salpingo-ovarites,  une 
d'annexés  saines  au  cours  d'une  grossesse,  nous  avons  pensé 
qu'il  était  peut-être  intéressant  de  revenir  sur  cette  question. 

Un  certain  nombre  d'observations  nouvelles  ont  été  publiées 
et  se  trouvent  réunies  dans  la  thèse  de  Maillard  (2).  En  ajoutant 
à  ces  observations  deux  cas,  l'un  de  Hirst,  l'autre  de  Pierson, 
qui  avaient  échappé  à  M.  Maillard  et  les  trois  observations  que 
nous  publions  aujourd'hui,  nous  arrivons  au  total  de  14  cas  qui 
tous  ont  trait  à  la  torsion  d'annexés  saines  ou  simplement  en- 
flammées. Nous  laissons  de  côté  les  cas  de  tumeurs  de  l'ovaire, 
et  par  conséquent  tous  les  kyâtes  de  l'ovaire  à  pédicule  tordu, 
que  cette  torsion  ait  porté  sur  le  seul  pédicule  du  kyste  ou  que 
le  pédicule  de  la  trompe  y  ait  participé. 


(1)  Hartmann  et  Betmond.  Note  sur  la  torsion  du  pédicule  des  salpingo- 
ovarite&  Ann,  de  gyn.  et  d'ohHétr.,  septembre  1894. 

(2)  liAZLLABD  (Ch.)*  D^  l^  torsion  de^  salpingites.  Th.  de  Paris,  1897» 
1898. 

Am.  m  eYH.  —  toi»  l.  Il 
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OBSERVATIONS   PUBLIBB8 

I.  —  Blahd  Suttor  {Surgical  diteases  ofike  ovaries  (md  FaUoptan  tn&e», 
Londres,  1891,  et  AtmaUs  de  gynécologie,  septembre  1894). 

Hydrosalpingite  à  pédicule  tordu  de  trois  tours  et  demi,  à  contenu 
hématique,  sans  participation  de  Tovaireà  la  torsion. 

n.  —  PiBRRB  Dblbbt  (Btdl.  de  la  Soc.  amt.,  Paris,  1892,  p.  900,  et 
Aftnales  de  gynécologie^  septembre  1894). 

Douleur  syncopale  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  vomissements,  arrêt 
des  matières  et  des  gaz.  Lésions  de  péritonite  récente.  Hydrosalpingite, 
avec  contenu  hématique,  pédicule  tordu  de  trois  tours.  Il  n'est  pas  dit 
si  Tovaire  participe  à  la  torsion.  Ablation  puis  enlèvement  d'une 
hydrosalpingite  du  côté  opposé. 

m.  —  Strogorofp  {Wratch,  1893,  p.  1095,  et  Th.  Maillard,  p.  36). 

Métrorrhagies.  Trompe  droite  faisant  un  tour  complet  de  gauche  à 
droite  autour  de  son  pédicule,  ovaire  kystique.  Au  microscope,  adéno- 
sarcome  de  la  trompe. 

IV.  —  Hartmann  et  Rbymond  {Annales  de  gynéc,,  septembre  1894). 
Douleur  de  salpingite,  s'aggravant  considérablement  pendant  six 

semaines  et  s'accompagnant  d'une  augmentation  de  volume  considé- 
rable. 

Torsion  d'une  hydrosalpingite  gauche,  à  contenu  hématique,  en  sens 
inverse  du  mouvement  des  aiguilles  d'une  montre,  entraînant  l'utérus 
dans  sa  torsion.  L'ovaire  y  participe.  Hydrosalpingite  droite.  Ablation 
bilatérale.  Guérison. 

V,  —  Warnbck  {Nouvelles  Archives  de  gynécol,  et  d'obstétr,^  1895, 
p.  82). 

Douleurs  dans  la  région  inguinale  droite,  métrorrhagies,  ablation 
d'une  hydro-hémato-salpingite  droite,  à  pédicule  tordu.  L'ovaire  ne 
participe  pas  à  la  torsion.  Guérison. 

VL  —  Warnbck  {Ibidem^  p.  86). 

Vives  douleurs  à  droite.  Torsion  de  la  trompe  de  quatre  tours  et 
demi  de  droite  à  gauche .  L'ovaire  ne  participe  pas  à  la  torsion.  — 
Kyste  tubo-ovarien  à  gauche.  Ablation.  Guérison. 

Vn.  —  Warnbck  {Ibidem,  p.  89). 

Le  19  août,  atroce  douleur  abdominale;  le  21,  métrorrhagie ; 
le  7  septembre,  ablation  de  deux  carcinomes  des  trompes  avec  torsion 
de  leurs  pédicules  d'une  fois  et  demie  autour  de  leur  axe.  Mort. 


HARTMANN   BT   RBYMOND  163 

Ym.  —  H1B8T  (American  Journal  of  obstetrics,  N.-T.,  1896|  t.  I, 
p.  263). 

n  s'agissait  d'un  fibrome  utérin.  Du  côté  gauclie  la  trompe  était 
hydropique  et  tordue  trois  à  quatre  fois  sur  elle-même  sans  participa- 
tion de  l'ovaire  à  la  torsion. 

IX.  —  PiBRsoN,  cité  par  BIalcolm  S'tofan(Bo8ton  medk.  and  chirurgie* 
Joum»,  5  novembre  1896,  p.  463). 

Le  D' Pierson,  de  Saleur,  a  récemment  relaté  au  Waren  Club  un  cas 
depyosalpinx  simulant  une  appendicite  :  la  trompe  droite  dilatée  et 
remplie  de  pus  avait  subi  au  voisinage  de  son  extrémité  utérine  une 
torsion  d'un  tour  et  demi  d'avant  en  arrière,  l'étranglant  complète- 
ment La  trompe  faisait  saillie  au>dessous  du  détroit  supérieur.  Son 
extrémité  regardait  le  flanc  et  sa  convexité  regardait  le  point  de  Mac 
Bumer. 

X.  —  Jacobb  (BulLdelaSoe,  belge  degynéc.  et  d'obetétr,,  1896,  p.  157). 
Fibrome  utérin.  Pyosalpinx  à  droite,  distension  en  massue  de  la 

trompe  gauche  qui  présente  à  environ  3  centim.  de  l'utérus  une  torsion 
complète  sur  son  axe.  Castration  vaginale  totale.  Guérison. 

XI.  —  Lbgcbu  et  Ghabrt  (Revue  de  gynécologie^  1898,  p.  11). 
Douleurs  abdominales  par  crises.  Torsion  de  la  trompe  droite  d'un 

tour  et  demi  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre.  L'ovaire  ne  {par- 
ticipe pas  à  la  torsion.  Salpingite  à  gauche.  Castration  bilatérale. 
Guérison. 

OBSBRVATIONS  INéniTBS 

Ob8.  Xn.  —  Torsion  du  pédicule  d'une  hydroealpingite  droite.  Péritonite 
adhésive/ Ablation  par  l'abdomen,  Guérison, 

P...,  journalière,  âgée  de  30  ans,  entre  le  17  août  1893  à  Bichat,  au 
n®  19  de  la  salle  Ghassaignac. 

Son  père  est  mort  à  68  ans  d'une  maladie  de  cœur  ;  sa  mère  est  morte 
à  29  ans  au  cours  d'une  grossesse. 

EUe-mème  a  été  réglée  à  15  ans  ;  ses  règles  étaient  généralement 
régulières,  non  douloureuses  et  duraient  de  deux  à  trois  jours  ;  pas 
de  grossesse. 

Début  il  y  a  trois  ans  sous  forme  de  vives  douleurs  dans  le  côté  droit  ; 
au  niveau  du  point  douloureux  la  malade  constate  l'existence  d'une 
tumeur  dont  elle  se  rend  facilement  compte  par  le  palper.  Depuis  cette 
époque  les  crises  douloureuses  réapparaissent  assez  souvent  à  inter- 
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yalle  de  plusieurs  mois  ;  jamais  toutefois  la  douleur  ue  se  fait  assez 
vive  pour  empêcher  la  malade  de  continuer  son  travail. 

La  veille  de  son  entrée  à  Thôpital  la  malade  avait  été  prise  de  douleurs 
présentant  les  caractères  habituels  ;  à  trois  reprises  elle  avait  vomi. 

Examen  à  Ventrée  à  Phôpital,  —  Élévation  légère  de  température, 
état  général  bon. 

Le  ventre  est  augmenté  de  volume.  Par  le  palper  on  constate,  à  droite 
et  au-dessous  de  Tombilic,  la  présence  d*une  tumeur  de  forme  arrondie 
débordant  un  peu  la  ligne  médiane,  remontant  en  haut  au-dessus  de 
la  ligne  horizontale  passant  par  Tombilic.  La  tumeur  est  fluctuante, 
mais  la  poche  semble  très  tendue.  Toute  pression  à  ce  niveau  pro- 
voque de  vives  douleurs. 

Le  toucher  vaginal  permet  de  reconnaître  un  col  utérin  normalement 
placé  et  bien  mobile  d'avant  en  arrière  :  Tutérus  semble  indépendant 
de  la  tumeur. 

Celle-ci  est  perçue  en  avant  et  à  droite  du  col  :  elle  présente  en  ce 
point  une  consistance  bien  différente  de  celle  que  permet  d'apprécier 
le  palper. 

Oodiotomie  le  25  avril  1893,  par  M.  Hartmaun.  —  La  paroi  antérieure 
incisée,  on  constate  que  celle-ci  est  réunie  à  la  tumeur  par  une  série 
d'adhérences  molles,  des  dernières  détachées,  la  tumeur  apparaît  dis- 
tendue, manifestement  liquide,  de  couleur  brune.  L'incision  est 
agrandie  en  haut  jusqu'au  delà  de  l'ombilic  de  façon  à  glisser  facile- 
ment la  main  et  à  décoller  les  adhérences  unissant  l'anse  oméga  et  la 
tumeur. 

On  ponctionne  alors  la  poche  avec  l'appareil  de  Potain  et  on  retire 
un  litre  et  demi  de  liquide  mêlé  de  sang  ;  la  tumeur  est  attirée  au 
dehors.  Mais  elle  présente  un  très  large  pédicule  sur  lequel  on  place 
deux  pinces  et  qu'on  coujie  au-dessus  de  ces  dernières. 

On  peut  alors  constater  que  ce  pédicule  qui  s'insère  sur  le  côté  droit 
de  l'utérus  était  tordu  (deux  tours  complets  dans  le  sens  des  aiguilles 
d'une  montre);  deux  fils  en  X;  section. 

La  torsion  portait  donc  en  même  temps  sur  la  trompe  hydropique 
collée  secondairement  au  ligament  large  et  sur  l'ovaire. 

L'examen  des  pièces  permit  de  constater  que  la  trompe  était  augmen- 
tée de  volume,  distendue  par  le  sang  :  elle  avait  l'épaisseur  du  doigt 
immédiatement  en  dehors  du  siège  de  la  torsion. 

L'ovaire  est  augmenté  de  volume,  rouge,  présentant  de  nombreux 
foyers  hémorrhagiques. 
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Les  annexes  du  c6té  opposé  furent  aussi  enlevées,  Tovaire  paraissant 
complètement  transformé  en  tissu  scléro-kystique.  La  trompe  était 
saine. 

Le  bord  libre  de  Tépiploon  qm  adhérait  à  la  tumeur,  fut  réséqué. 

La  température  ne  cessa  pas  d'être  normale,  mais  il  se  forma  un 
petit  abcès  au  niveau  de  Tombilic.  La  malade  sortit  guérie  trois 
semaines  après. 

Obs.  Xm.  —  Salpingo'Ovarite  hilatércde  à  pédicule  tordu  du  côté  droit. 

Castration  abdominale,  Guérison, 

Marie-Louise  H. . .,  Agée  de  44  ans,  entre  le  4  janvier  1896  à  Thôpi- 
tal  Bichat,  salle  Ghassaignac. 

Son  père  est  mort  tuberculeux,  sa  mère  est  rhumatisante. 

La  malade,  qui  a  eu  la  rougeole  et  une  fièvre  typhoïde,  a  été  réglée  à 
rage  de  15  ans  ;  les  premières  règles  étaient  douloureuses  ;  elles  ont 
cessé  de  Tôtre  de  16  à  31  ans,  mais  durant  cette  période  reventdent 
toutes  les  trois  semaines  assez  abondantes. 

Grossesse  h  FÂge  de  27  ans  :  accouchement  normal,  pas  de  métror- 
rhagie,  mtds  leucorrhée  abondante  pendant  la  conception  et  après 
Taccouchement. 

Il  y  a  exactement  deux  ans  que  brusquement  la  malade  fut  prise  de 
très  vives  douleurs  continues,  lancinantes,  s*irradiant  de  la  fosse 
iliaque  droite  à  Thypogastre  :  ces  douleurs  ne  persistèrent  qu'une 
demi-journée,  elles  disparurent  dès  que  la  malade  se  coucha. 

Au  mois  de  septembre  de  la  même  année,  une  nouvelle  crise,  surve- 
nant comme  la  première  en  dehors  de  Tépoque  des  règles,  força  de 
nouveau  la  malade  à  garder  le  lit.  Nouvelles  crises  au  mois  de  jan- 
vier, puis  de  février,  puis  enfin  plus  intenses  en  décembre  1895. 

Ét€U  à  l'entrée  à  Vh4pitai.  —  Les  douleurs  ne  persistent  qu'alors  que 
la  malade  se  lève. 

L'abdomen  présente  une  saillie  sous-ombilicale  qui  n'est  pas  exacte- 
ment médiane  et  est  marquée  surtout  du  côté  gauche. 

Au  palper  on  constate  la  présence  d'une  tumeur  grosse  comme  une 
tête  de  fœtus  à  terme,  de  forme  arrondie,  bien  limitée  supérieurement, 
se  perdant  en  bas  dans  le  bassin.  Cette  tumeur  est  fluctuante,  mais 
parait  très  distendue. 

Le  col  occupe  une  situation  normale  :  il  est  mobile  de  droite  à  gau- 
che, peu  mobile  d'avant  en  arrière  ;  tout  déplacement  du  col  réveille 
les  douleurs. 
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Dans  le  cul-de-sac  antérieur  on  perçoit  la  tumeur  abdominale  abso- 
lument fusionnée  avec  Tutérus.  Les  mouvements  imprimés  à  la  tomeor 
se  transmettent  au  col  ;  ceux  du  col  ne  se  transmettent  que  partielle- 
ment à  la  tumeur. 

La  malade  n'a  pas  de  troubles  de  miction,  mais  ressent  une  pesan- 
teur spéciale  alors  qu'elle  urine.  Les  gardes-robes  sont  régulières. 

Ccdiotomie  le  11  janvier  1898,  par  M.  Hartmaiuv.  —  L'incision  est  faite 
de  1- ombilic  jusqu'au  pubis  ;  depuis  la  partie  inférieure  jusqu'à  3  centi- 
mètres au-dessus  de  l'ombilic,  cette  incision  correspond  à  une  tumeur 
brune  ressemblant  à  une  poche  d'hématocèle  à  parois  épaisses,  et 
adhérant  en  avant  &  la  paroi  abdominale,  en  haut  à  l'épiploon  et  aux 
anses  intestinales.  Ces  adhérences  sont  assez  facilement  rompues.  On 
ponctionne  alors  la  poche  avec  le  gros  trocart  Potùn  et  on  en  retire 
500  gr.  de  liquide  ressemblant  à  du  sang  presque  pur. 

Le  volume  de  la  tumeur  se  trouvant  ainsi  considérablement  rédtiit, 
on  place  une  pince  à  kyste  sur  le  siège  de  la  ponction,  on  attire  au 
dehors  de  l'abdomen  une  partie  de  la  poche  et  on  continue  à  rompre 
les  adhérences. 

Le  pédicule  de  la  tumeur  correspond  à  la  corne  utérine  droite:  il  a 
le  volume  du  cordon  ombilical  ;  il  est  tordu  en  spire  ;  pour  le  détordre 
on  doit  faire  exécuter  à  la  tumeur  deux  tours  complets  dans  le  sens 
des  aiguilles  d'une  montre.  Deux  fils  en  X  sont  placés  sur  le  pédicule 
qu'on  sectionne. 

Le  kyste  adhérait  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  au  cul-de-sac 
vésico-utérin^  à  la  fosse  iliaque,  et  à  l'intestin,  mais  il  lidssait  libre 
de  toute  adhérence  le  cul-de-sac  recto-utérin. 

Les  annexes  gauches  présentent,  elles  aussi,  quelques  adhérences  : 
l'ovaire  est  sain  mais  la  trompe  est  hydropique.  On  fait  l'ablation  des 
annexes  de  ce  côté.  Réunion  totale  sans  drainage. 

Le  lendemain  de  l'opération  la  température  monte  à  S8«,8;  elle 
revient  à  la  normale  les  jours  suivants.  Un  petit  abcès  s'ouvre  à  la 
partie  inférieure  de  la  cicatrice  abdominale  onze  jours  après  l'opération. 

La  malade  sort  guérie  au  bout  de  trois  semaines.  Elle  est  revue  un 
an  après  l'opération  et  continue  à  se  bien  porter. 

Examen  histologlque,  —  Les  coupes  histologiques  pratiquées  en 
divers  points  des  annexes  ne  nous  ont  permis  de  constater  nulle  part 
l'existence  do  foyers  hémorrhagiques  proprement  dits,  mais  partout 
une  diffusion  des  globules  sanguins  entre  les  éléments  anatomiques 
qui  se  trouvent  ainsi  dissociés  et  éloignés  les  uns  des  autres. 
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.  Les  capillaires  sont  tellement  distendus,  leurs  parois  amincies  se 
trouvent  si  éloignées  Tune  de  l'autre  qu'il  est  parfois  difficile  de  voir 
si  les  éléments  sanguins  qu'on  observe  sont  encore  contenus  dans  le 
vaisseau  ou  s'ils  ont  déjà  fait  irruption  liors  de  lui. 

La  distension  des  veines  parait  plus  grande  que  celle  des  artères  : 
chaque  veine  baigne  au  centre  d'un  large  lac  sanguin. 

L'importance  des  artères  se  trouve  exagérée  moins  encore  par  Taug- 
mentation  de  leur  lumière,  que  par  l'épaisseur  considérable  que  prend 
la  paroi  du  vaisseau.  Elle  est  due,  d'autre  part,  à  la  dissociation  des 
éléments  sous  l'influence  de  l'hémorrhagie  intra-pariétale  et  d'autre 
part  à  la  distension  extrême  des  vasa-vasorum. 

Obs.  XIV.  —  Torsion  du  pédicule  des  annexes  droites  au  cours  d'une  grossesse, 
Péritoniie.  Ablation.  Guérison.  ChnUnuation  de  la  grossesse, 

Alice  G...,  couturière,  âgée  de  20  ans,  mariée,  entre  le  6  octobre 
1897  à  Bichat,  dans  la  salle  Ghassaignac,  pour  des  accidents  de  périto- 
nite survenus  au  cours  d'une  grossesse,  ayant  débuté  la  veille  et  simu- 
lant une  appendicite  grave  (vomissements,  douleur  illaque  droite,  bal- 
lonnement de  l'abdomen,  arrêt  des  matières  et  des  gaz). 

Ccdiotomie  le  6  octobre  1896,  par  M.  Hartmahn.  —  A  l'ouverture 
du  ventre  s'écoula  une  certaine  quantité  de  liquide  louche.  Le  fond  de 
l'utérus,  ayant  la  courbe  régulière  d'un  utérus  gravide,  remontait  pres- 
que jusqu'à  l'ombilic. 

A  droite  les  annexes  constituent  une  tumeur  adhérente  aux  parties 
voisines  et  ayant  une  couleur  d'un  rouge  hémorrhagique.  Les  adhé- 
rences étant  rompues,  on  constate  que  le  pédicule  est  tordu  d'un  tour 
complet  en  sens  inverse  des  aiguilles  d'une  montre. 

Après  avoir  détordu  le  pédicule,  on  place  sur  lui  deux  fils  en  X  au 
ras  de  la  corne  utérine. 

L'abdomen  est  fermé  sans  drainage. 

La  température,  qui  était  de  39°  le  jour  de  l'opération,  revient  à  la 
normale  les  jours  suivants,  mais  remonte  à  40°  au  bout  de  12  jours  : 
on  constate  alors  des  signes  de  pleurésie  du  côté  droit.  Un  mois  après 
l'opération,  nouvelle  élévation  de  température  et  nouveaux  symptômes 
thoraciques.  La  malade  sort  guérie  de  l'hôpital  un  mois  et  demi  après 
y  être  entrée. 

Elle  accouche  à  terme  le  10  février  1897  d'une  petite  fille  que  nous 
revoyons  bien  portante  six  mois  plus  tard. 
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Examen  des  pièce».  —  La  trompe  est  perméable,  d'apparence  saine. 
sauf  rinGlIratioa  saugniue. 

L'ovaire  est  gros  environ  comme  nne  orange  :  il  a  conservé  &  peu 
près  sa  forme  normale. 

Si  l'on  tait  nne  section  de  l'organe  passant  par  le  tiile  (Qg.  I),  oa 
constate  tout  d'abord  combien  la  substance  médullaire  et  la  subetaoce 
corticale  se  différencient  facilement  k  l'œil  un  ;  celle-d,  qui  forme  à  la 


FiO,  1.  —  Coupe  do  l'ovaire. 
h.  Hile  de  l'oviiire.  —  e.  Oerba  de  petits  hËmatomeB  péri-vaaoalalre».  —  m. 
TiBiu   médullaîra  d'un  rooge  vif  entre  les  pinceaai   précédente  de  t«int« 
sombre.  —  i^.  Conche  corticals. 

|>ériphérie  nne  bordure  régulière,  acoaservé  un  aspect  homogène,  one 
teinte  claire  et  ne  paraît  pas  avoir  augmenté  beaucoup  d'épaisseur, 
l'accroissement  de  volumo  de  l'ovaire  restant  dû,  par  conséquent,  en 
plus  grande  partie,  au  développement  de  la  cône  médull^re. 

Cette  dernière  présente  l'aspect  sui>'ant  :  près  du  hile  se  trouve  nne 
tache  ayant  l'étendue  environ  d'une  pièce  de  un  franc  et  la  couleur 
brune  d'une  truffe  :  la  tache  est  homogène  au  centre,  mais  è  la  péri- 
phérie elle  se  dissocie  en  gerbes  de  petits  bâtonnets  qui  s'éloignent 
du  hile  et  s'irradicnl  dans  la  substance  médullaire,  devenant  moins 
serrés  à  mesure  qu'ils  se  rapprochent  de  la  couche  corticale.  Entre  ces 
faisceaux,  le  tlssn  médullaire  est  d'un  rouge  vif. 
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Examinons  mmntenant  an  microscope  ces  différentes  régions. 
Nons  constatons,  tout  d'abord,  que  chacim  des  petits  bâtonnets  con- 
tribuant à  former  ces  gerbes  brunes  est  im  foyer  bémorrbagique  ayant 
déjà  subi  les  transformations  des  hématomes  anciens.  Il  se  distingue 
an  microscope  des  tissus  environnants  par  sa  teinte  ocreuse,  sa  com- 
position amorphe  au  sens  biologique;  car  on  trouve  par  places  des 
cristaux  d'hématoldine  et  la  périphérie  du  petit  foyer  est  généralement 
hérissée  de  petites  houppes  de  cristaux. 

Dans  quelle  région  se  sont  constitués  ces  foyers  hématiques  ?  pour 
s*en  bien  rendre  compte,  il  faut  examiner  des  coupes  minces  et  por- 
tant sur  des  points  éloignés  du  Iiile  :  on  voit  alors  que  ces  foyers  se 
sont  formés  entre  les  vaisseaux,  en  suivant  la  direction  de 
ceux-ci  et  des  faisceaux  musculaires  qui  partent  du  hile.  —  Il  s'agit 
donc  bien  de  petits  épanchements  de  sang  et  non  de  thromboses 
veineuses,  comme  on  pouvait  être  tenté  de  le  croire  avant  Texamen 
microscopique.  —  Bien  plus,  les  foyers  hématiques  sont  parcourus 
pour  la  plupart  par  des  vaisseaux  artériels  et  veineux  distendus  et 
présentant  les  mômes  caractères  que  ceux  que  nous  allons  décrire 
dans  le  reste  de  Torgane,  mais  contenant  des  globules  rouges  bien 
conformés,  ce  qui  indique  que  leur  circulation  n'était  pas  encore  en- 
travée alors  que  s'étaient  déjà  produits  les  hématomes  enveloppant. 

Ceux-ci  ne  paraissent  pas  s'être  constitués  en  une  seule  fois  et  la 
situation  concentrique  qu'ils  présentent  par  places  tendrait  à  prouver 
qu'ils  sont  dus  à  une  série  d'hémorrhagies  successives. 

Quant  au  tissu  médullaire  compris  entre  ces  petits  hématomes,  il 
présente  presque  partout  le  même  aspect.  Les  éléments  qui  le  compo- 
sent sont  dissociés,  les  fibres  conjonctives  en  particulier  sont  séparées 
les  unes  des  autres,  formant  un  élégant  réseau  à  très  larges  mailles 
remplies  de  globules  rouges.  Ceux-ci  sont,  en  tous  points,  suffisamment 
tassés  pour  offrir  un  aspect  analogue  à  celui  qu'ils  présentent  dans  la 
lumière  des  vaisseaux. 

Ceux-ci  sont  tous  distendus,  surtout  les  veines  et  les  capillaires  dont 
les  parois  très  amincies  paraissent  être  prêtes  à  se  rompre. Les  artères, 
très  dilatées  elles-mêmes,  le  sont  cependant  moins  que  les  veines  et  les 
capillaires,  mais  leurs  parois  sont  dissociées  par  des  épanchements 
intra-pariétaux  et  les  vasa  vasorum  atteignent  des  dimensions  tout  à 
fait  anormales. 

Tel  est  l'aspect  que  donne  le  tissu  de  la  couche  médullaire.  Si  nous 
considérons  maintenant  la  couche  corticale,  nous  voyons  que  les  fais- 
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ceaux  conjoncUfs  au  lieu  de  se  présentar,  oomme  danB  la  région  pré- 
cédente, BOUS  forme  de  fines  cloisons  s'irradiant  du  hile  à  la  périphé- 
rie, affectent  une  direction  parallèle  à  celle-ci  et  laissent  entre  eux  les 
globules  rouges,  sous  forme  de  boyaux  moins  épais  à  mesure  que  Ton 
se  rapproche  de  Talbuginée.  Il  semble  qu'au  voisinage  de  la  périphérie 
le  tissu  conjonctif  plus  dense  ait  offert  plus  de  résistance  àrhémorrfaii- 
gie  interstitielle. 

L*épithélium  enveloppant  Tovaire  subsiste  presque  partout  avec  ses 
caractères  normaux. 

n  était  intéressant  de  voir  quelle  influence  la  pression  sanguine 
pouvait  avoir  exercée  sur  les  follicules  de  Graaf  ;  ceux-ci  oni-ils  subi 
des  modifications  analogues  à  celles  que  détermine  ordinairement  la 
congestion  de  Torgane  ?  Non,  bien  au  contraire,  ils  ne  semblent  avoir 
éprouvé  que  Tinfluence  mécanique  de  la  pression  que  détermine  antonr 
d'eux  rhémorrhagie  interstitielle. 

Les  follicules  de  Graaf  paraissent  moins  nombreux  qu'à  Tétat  normal, 
ce  qui  peut  être  dû  en  partie  à  l'augmentation  du  volume  de  l'oYaire 
et  à  leur  répartition  dans  un  plus  grand  espace.  Mais  ils  sont,  d'autre 
part,  presque  tous  fort  peu  développés  ;  nous  en  trouvons  quelques- 
uns  seulement  dont  la  membrane  granuleuse  est  bien  nette  ;  encore 
l'ensemble  du  follicule  semble-t-il  comprimé.  Dans  aucun  d'eux  nous 
ne  trouvons  trace  d'hémorrhagie  interstitielle.  Les  hématies  les  enve- 
loppent en  grand  nombre,  font  un  lac  autour  d'eux,  mais  ne  les  pénè- 
trent jamais. 

En  résumé,  l'ovaire  que  nous  venons  d'examiner  présente  deux 
sortes  de  lésions  hémorrhagiques. 

Les  unes,  déjà  anciennes,  paraissent  dues  à  de  petites  hémorrhagies 
successives  ;  elles  se  présentent  sous  forme  de  foyers  allongés  entre  les 
vaisseaux  du  hile  et  affectant  la  même  disposition  rayonnée  que  ceux- 
ci.  Ces  hématomes  anciens  n'existent  que  dans  la  substance  médullaire. 

L'autre  forme  de  lésion  hémorrhagique  se  trouve  au  contraire  dans 
toute  l'épaisseur  de  l'ovaire  ;  elle  est  constituée  par  une  diffusion  des 
globules  sanguins,  ayant  encore  leur  forme,  répandus  entre  tous  les 
éléments  de  l'ovaire,  paraissant  sortir  depuis  peu  des  vaisseaux. 

Cette  hémorrhagie  diffuse  et  récente  est  la  seule  que  l'on  constate 
dans  la  substance  corticale  ;  les  éléments  sanguins  sortis  du  capillaire, 
se  disposent  entre  les  faisceaux  conjonctifs  en  longues  traînées,  paral- 
lèles à  la  périphérie,  perpendiculaires  par  conséquent  aux  foyers  hé- 
morrhagiques primitifs  du  centre. 
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Quant  aux  follicules  de  Graaf ,  ils  sont  comprimés  par  les  éléments 
sanguins  sans  être  pénétrés  par  eux. 

De  ces  différentes  observations  nous  pouvons  tirer  quelques 
remarques  au  sujet  des  symptômes,  des  lésions  anatomiques, 
du  mécanisme  causal  probable. 

La  douleur  vive,  siégeant  au  niveau  de  la  lésion,  calmée 
parfois  par  la  position  horizontale,  est  le  premier  symptôme  qui 
attire  généralement  l'attention  de  la  malade  :  cette  douleur  est 
parfois  telle  qu'elle  peut  déterminer  une  syncope  ;  elle  s'ac- 
compagne assez  souvent  de  vomissements  ;  il  semble  que  la 
brusquerie  du  début,  la  violence  de  la  douleur,  les  modifica- 
tions que  peut  déterminer  la  position  du  corps,  permettent  de 
distinguer  pour  la  plupart  des  malades  les  douleurs  qui  sont 
dues  à  la  torsion  et  celles  qu'elles  ont  pu  ressentir  du  fait  même 
des  annexites  dont  elles  souffrent. 

L'augmentation  de  volume  est  si  rapide  qu'il  se  peut,  comme 
dans  notre  obs.  XII,  que  la  malade  se  rende  compte  elle-même 
d'une  tumeur  qu'elle  n'avait  jusqu'alors  pas  remarquée. 

Les  hémorrhagies  constituent-elles  un  des  symptômes  pro- 
pres à  la  torsion  du  pédicule  ?  C'est  là  ce  qu'avait  cru  remar- 
quer Warnek  et  les  lésions  histologiques  qu'il  nous  a  été  donné 
de  constater  n'étaient  pas  pour  nous  éloigner  de  cette  hypo- 
thèse. 

Toutefois  nous  n'avons  pas  eu  à  constater  chez  nos  malades 
de  métrorrhagies  ni  d'augmentation  des  règles;  et  d'autre  part, 
il  est  bon  de  remarquer  que,  sur  3  observations  de  Warnek,  il 
s'agit  dans  un  cas  d'un  polype  fibreux  de  l'utérus  et  dans  un 
autre  d'un  cancer  primitif  bilatéral  des  trompes  (?)  ;  dans  l'ob- 
servation de  Strogonoff,  dont  la  malade  eut  aussi  des  hémor- 
rhagies, il  est  question  d'un  utérus  augmenté  de  volume  et 
d'un  adéno-sarcome  de  la  trompe.  Le  symptôme  métrorrhagie 
ne  nous  semble  donc  pas  en  rapport  avec  la  torsion  d'une  sal- 
pingite. 

La  situation  du  col  utérin  appréciée  par  le  toucher  était  peu 
modifiée  dans  nos  observations  et  cependant  dans  le  premier 
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cas,  le  corps  de  Tuiérus  avait  pivoté  d*un  demi-tour,  entraîné 
qu'il  était  par  les  annexes.  Les  mouvements  imprimés  à  la 
tumeur  se  communiquaient  aisément  au  col  utérin. 

La  grande  tension  de  la  poche  fluctuante  est  appréciée  par 
le  palper  joint  au  toucher  alors  que  ceux-ci  ne  sont  pas  trop 
douloureux . 

Warnek  dit  avoir. perçu  la  torsion  du  pédicule  par  le 
toucher  vaginal  chez  une  de  ses  malades  ;  il  ne  nous  a  pas 
été  donné  de  jamais  rien  observer  de  semblable  et  ces  finesses 
de  toucher  nous  laissent  rêveurs. 

Le  péritonisme  que  Maillard  (1)  attribue  à  la  torsion  des 
filets  nerveux  contenus  dans  le  pédicule,  nous  semble  insuffi- 
sant pour  expliquer  les  symptômes  fonctionnels  et  surtout 
généraux  présentés  par  certaines  malades  ;  il  s'agit  bien  de 
péritonite  comme  le  prouvent  les  adhérences  récentes  et  les 
signes  manifestes  d'inflammation  péritonéale. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  nous  avons  à  consi- 
dérer : 

i°«Les  lésions  existant  au  niveau  de  la  torsion. 

2®  Les  lésions  des  organes  tordus. 

i°  La  torsion  peut  porter  uniquement  sur  la  trompe,  ou  bien 
affecter  le  pédicule  commun  de  la  trompe  et  de  Tovaire. 

Dans  les  observations  de  Bland  Sutton,  de  Hirst,  de  Warnek, 
de  Legueu  et  Chabry,  on  trouve  nettement  spécifié  ce  fait  que 
Tovaire  ne  participe  pas  à  la  torsion.  En  pareil  cas  la  trompe 
seule  est  augmentée  de  volume,  repliée  sur  elle-même,  formant 
une  grosse  tumeur  noirâtre.  La  torsion  porte  sur  la  portion 
utérine  de  la  trompe  en  un  point  où  cesse  son  augmentation  de 
volume. 

Dans  d'autres  observations,  en  particulier  dans  nos  quatre 
observations  personnelles,  Tovaire  fait  partie  de  la  tumeur,  le 
pédicule  salpingien  et  l'aileron  de  l'ovaire  sont  enroulés  au- 
tour l'un  de  l'autre.  Il  est  évident  que  cette  dernière  disposition 


(1)  Maillard.  Zoe.  eit,,  p.  17  et  25. 
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est  la  seule  possible  chaque  fois  que  Tovaire  et  le  pavillon  adhé- 
raient entre  eux  avant  les  accidents  de  foi^sion. 

Le  sens  de  la  torsion  ne  parait  pas  constant.  Il  n'est  du 
reste  pas  indiqué  le  plus  souvent;  dans  les  observations  de 
Bland  Sutton^  de  Legueu  et  dans  trois  des  nôtres  il  s'agissait 
d'une  torsion  siégeant  à  droite,  3  fois  la  torsion  s'était  faite 
dans  le  sens  du  mouvement  des  aiguilles  d'une  montre,  1  fois 
en  sens  inverse  ;  dans  un  de  nos  cas,  où  la  torsion  existait  à 
gauche,  elle  s'était  faite  en  sens  inverse  du  mouvement  des 
aiguilles  d'une  montre. 

Le  nombre  de  tours  effectué  par  la  tumeur  est  très  variable 
suivant  les  différentes  observations  ;  il  aurait  atteint  3  ou 
4  tours  dans  le  cas  de  Hirst  et  4  tours  et  demi  dans  uu  des  cas 
de  Warnek  (obs.  V). 

2*  Les  organes  tordus  étaient,  sauf  dans  un  cas  (obs.  XIV), 
malades  antérieurement  à  la  torsion.  Le  plus  souvent  il  s'agis- 
sait d'hydrosalpingite;  on  a  cependant  noté  la  torsion  de  salpin- 
gites banales  et  môme,  dans  un  cas,  celle  d'un  pyosalpinx.  Ces 
lésions,  préexistant  à  la  torsion,  n'ont  rien  de  caractéristique  ; 
ce  qui  est  spécial  à  la  torsion,  c'est,  pour  les  salpingites  comme 
pour  les  kystes  ovariques,  l'augmentation  rapide  et  notable  de 
volume,  en  môme  temps  que  l'existence  d'hémorrhagies  tant  à 
l'intérieur  de  la  trompe  et  dans  les  petites  cavités  kystiques  de 
l'ovaire  que  dans  la  trame  môme  des  tissus. 

Cette  augmentation  de  volume  et  ces  hémorrhagies  s'expli- 
quent par  une  disposition  que  nous  avons  décrite  il  y  a  4  ans 
et  que  nous  avons  constatée  à  nouveau  dans  nos  dernières  obser- 
vations, à  savoir  que  les  artères  sont  moins  rapidement  obli- 
térées que  les  veines  et  que  le  sang  arrive  encore  alors  qu'il  ne 
peut  plus  sortir. 

Contrairement  à  Maillard  (1),  nous  ne  croyons  pas  qu'il 
faille  considérer  tous  les  cas  publiés  comme  des  torsions 
aiguës.  Dans  trois  de  nos  observations  il  semble  plutôt  que 

(1)  Loo,  cit,y  p.  17. 
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la  torsion  se  soit  faite  en  plusieurs  fois  et  que  le  flébut  datât 
d*un  certain  temps  :  nous  nous  appuyons  pour  le  croire  sur 
les  crises  douloureuses  successives,  la  présence  des  adhé- 
rences lâches,  il  est  vrai,  mais  consécutives  â  la  torsion,  enfin 
et  surtout  sur  la  nature  des  petits  foyers  hémorrhagiques 
parenchymateux  ;  ceux-ci  datent  d*époques  différentes  et  tels 
d'entre  eux  présentent  les  caractères  des  foyers  déjà  anciens. 
Lés  observations  de  torsions  salpingiennes  sont  encore  trop 
peu  nombreuses  pour  qu'on  en  puisse  préciser  le  mécanisme. 
Il  semble  toutefois  que  celui-ci  se  rapporte  d*une  part  â  la 

forme  des  annexes  et  d'autre  part  aux  modifications  des  organes 
et  tissus  voisins. 

En  ce  qui  est  de  la  trompe,  elle  aura  d'autant  plus  de  chance 
de  se  tordre  et  d'être  maintenue  tordue,  que  son  pédicule  est 
long,  mince  et  peu  résistant,  que  sa  partie  externe  est  lourde  et 
volumineuse. 

Cette  dernière  disposition  est  créée  de  deux  façons  différentes  : 
ou  bien  c'est  la  trompe  elle-même  qui  augmente  de  volume  au 
voisinage  du  pavillon  (salpingite  piriforme,  obs.  de  Sutton,  de 
Legueu)  ou  bien  ce  pavillon  adhère  â  l'ovaire  hypertrophié  lui- 
même.  Il  n'est  d'ailleurs  pas  certain  que  la  torsion  ne  puisse 
atteindre  que  les  trompes  malades.  Dans  une  de  nos  observa- 
tions ce  sont  des  annexes  saines  qui  se  tordent  au  cours  d'une 
grossesse.  Dans  un  cas  de  Warnek  la  trompe  du  côté  opposé 
paraît  saine  et  on  ne  l'enlève  pas  :  par  la  suite  la  malade  devint 
enceinte. 

Quant  aux  organes  voisins^  il  semble  que  par  leur  change- 
ment de  volume  et  les  modifications  de  leur  situation,  ils  peuvent 
déplacer  la  trompe  et  en  faciliter  la  torsion.  L'utérus  était  le 
siège  de  fibromes  dans  les  observations  de  Legueu  et  Chabry, 
de  Warnek,  de  Hirst,  de  Jacobs.  Il  était  gravide  dans  une  de 
nos  observations. 

Pour  ce  quiestdes  adhérences,  leurrôle  semble  surtout  con- 
sister â  fixer  la  trompe  tordue  dans  sa  situation  anormale. 
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NOTE  SUR  LES  INDICATIONS  ET  LA  TECHNIQUE  DE 
L'HYSTÉRECTOMIE  VAGINALE  POUR  FIBROMES.  STA- 
TISTIQUE DE  27  OPÉRATIONS. 

Fftr  le  D'  Ed.  SchwarCm, 
Chirurgien  de  Thôpital  Cochin. 

Nous  avons  pratiqué  27  hystérectomies  vaginales  pour  fibro- 
mes, soit  21  à  rhôpital,  et  6  sur  des  malades  de  la  ville  ;  notre 
statistique  se  chiffre  par  26  guérisons  et  1  mort  :  c*est  donc  une 
opération  qui  nous  a  donné  toute  satisfaction  et  nous  sommes 
absolument  de  Tavis  de  ceux  qui  la  considèrent  comme  une 
excellente  intervention. 

Toutefois,  dans  ces  dernières  années,  nous  Tavons  pratiquée 
moins  souvent,  l'hystérectomie  abdominale  totale  nous  ayant 
paru  supérieure  encore  comme  sécurité  et  comme  résultats. 
Jusqu'il  y  a  deux  ans,  nous  opérions  par  la  voie  vaginale  tous 
les  fibromes  utérins  dont  le  point  culminant  abdominal  n'attei- 
gnait pas  Tombilic;  ce  n'était  que  lorsque  le  fibrome  s'étalait 
en  largeur  et  que  nous  soupçonnions  la  prise  des  ligaments  larges 
que  nous  nous  adressions  à  Thystérectomie  abdominale  totale. 
Actuellement  lorsque  le  fibrome  est  franchement  abdominal, 
môme  s'il  reste  2  à  3  travers  de  doigt  au-dessous  de  Tombilic, 
nous  n*hésitons  pas  à  suivre  la  voie  abdominale,  ne  réservant 
la  voie  vaginale  qu'aux  cas  où  il  y  a  prolapsus  de  l'utérus  dans 
un  vagin  peu  profond,  ou  encore  lorsqu'il  existe  des  fibromes 
faisant  saillie  très  nettement  soit  dans  les  culs-ds-sac  latéraux, 
soit  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

Une  autre  indication  de  la  voie  vaginale  nous  est  encore 
fournie  par  la  présence  de  poches  ovariques  ou  tubaires  faisant 
saillie  dans  le  vagin,  accessibles  par  lui,  surtout  lorsqu'il  y  a 
lieu  de  craindre  la  contamination  de  la  grande  séreuse  périto- 
néale  par  des  liquides  plus  ou  moins  septiques. 

En  somme,  les  indications  de  Thystérectomie  vaginale  pour 
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fibromes  se  sont  certainement  réduites  depuis  les  grands  pro- 
grès réalisés  par  Thystérectomie  abdominale  totale,  et  pour  notre 
compte,  familiarisé  de  plus  en  plus  avec  cette  dernière,  nous 
sommes  de  plus  en  plus  disposé  à  la  pratiquer  pour  peu  que  le 
fibrome  soit  volumineux  et  que  le  morcellement  par  conséquent 
en  soit  long  et  pénible;  c'est  dire  que  tous  les  fibromes  qui 
dépassent  le  milieu  de  la  ligne  pubio-ombilicale  sont  pour  nous 
justiciables  de  la  laparo-liystérectomie  et  nous  sommes  tout 
disposé  à  élargir  de  plus  en  plus  ses  indications,  pour  peu  que 
nous  pressentions  quelques  difficultés  par  la  voie  vaginale. 

Ce  qui  nous  pousse  dans  cette  voie,  c'est  le  souvenir  du  cas  mal- 
heureux terminé  par  la  mort,  que  nous  tenons  à  communiquer 
et  de  plus  celui  d'un  autre  cas  où  il  est  survenu  une  hémorrhagie 
à  la  levée  des  pinces  au  bout  de  48  heures  ;  hémorrhagie  heu- 
reusement arrêtée  par  la  compression  et  qui  n'a  eu  aucune  suite 
grave. 

Voici  la  l'*  observation  : 

Il  s'agissait  d*une  femme  de  48  ans.Héglée  régulièrement  &  15  ans  avec 
douleurs,  puis  pertes  blanches,  mariée  à  25  ans.  Elle  a  eu  une  fille  à 
26  ans,  jamais  de  fausse  couche.  Depuis  quelques  années  elle  a  com- 
mencé à  souffrir  davantage,  de  telle  sorte  que  tout  travail  lut  est 
devenu  impossible  et  elle  est  entrée  une  première  fois  à  Thôpital 
Gochin  en  mai  1893.  Nous  portons  alors  le  diagnostic  de  salpingites 
non  suppurécsou  ovaires  scléro-kystiques  et  espérant  pouvoir  conserver 
un  des  côtés  moins  malade,nous  pratiquons  une  laparotomie.  Gelle-c 
nous  montre  un  hydrosalpynx  à  droite,  un  hématosalpynx  à  gauche, 
et  des  ovaires  scléro-kystiques. 

On  fait  Tablation  bilatérale  des  annexes  et  l'utérus  ne  parait  présen- 
ter alors  aucune  altération  appréciable. 

Depuis  Topération,  la  malade  est  revue  tous  les  deux  mois  régulière- 
ment, elle  ne  souffrait  plus.  Elle  est  restée  en  très  bon  état  pendant 
18  mois  ;  depuis  6  mois  elle  a  recommencé  à  souffrir  dans  les  reins,  les 
cuisses,  le  bas- ventre  ;  depuis  6  mois  également  eUe  a  des  pertes  sé- 
reuses très  abondantes  mais  ne  perd  pas  trop  de  sang,  elle  a  des  envies 
fréquentes  d'uriner  surtout  depuis  deux  mois  et  une  sensation  de  poids 
dans  le  bas- ventre.  L'inspection  du  ventile  nous  montre  les  traces  de 
notre  ancienne  laparotomie,  aucune  hernie,  aucune  éventration  à  la 
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palpation,  il  y  a  un  peu  de  douleur  au-dessus  du  pubis,  rien  dans  les 
côtés  :  le  toucher  et  le  palper  nous  font  sentir  une  masse  dure,  de 
consistance  fibreuse,  remplissant  tout  le  cul-de-sac  antérieur  mobile 
sur  rutérus,se  déplaçant  plutôt  à  droite.  L'utérus  devient  volumineux 
et  douloureux  à  la  pression.  Nous  pensons  à  une  métritc  parenchyma- 
tcusc  avec  corps  fibreux  et  conseillons  une  hystérectomie  vaginale 
secondaire. 
L'opération  est  pratiquée  le  25  janvier  1895. 

On  libère  le  col  dans  un  premier  temps  et  Ton  place  de  chaque  côté 
une  pince  sur  les  ligaments  larges:  nous  faisons  remarquera  ce  mo- 
ment h  nos  élèves  la  gracilité  des  tissus  sur  lesquels  nos  pinces  sont 
placées  :  il  n'y  a  pas  là  cette  épaisseur  de  parties  molles  que  nous  som- 
mes habitués  à  pincer  ;  l'utérus  s'abaisse  difficilement  un  peu  mieux 
après  que  nous  avons  énucléé  un  fibrome  gros  comme  un  petit  œuf; 
le  fond  de  l'utérus  apparaît  h  la  vulve  ;  à  ce  moment  une  des  pinces 
utérines,  la  droite,se  détache  spontanément  sans  qu'on  ait  exercé  sur  eUe 
aucune  traction,  compression  h  l'aide  d'un  tampon  pour  achever  rapi- 
dement l'opération  par  le  pincement  de  haut  en  bas  des  ligaments 
larges  :  l'utérus  enlevé,  pendant  que  je  cherche  à  placer  une  pince  sur 
l'utérine  droite  qui  donne  h  grand  jet,  la  pince  gauche  tombe  à  son  tour 
entraînant  un  segment  de  l'utérine  gauche  avec  elle.  Me  trouvant  en 
face  d'une  hémorrhagie  par  les  deux  utérines,  je  fais  tamponner,  ren- 
verse la  malade  en  position  de  Trendilenburg  et  pratique  aussitôt  une 
laparotomie  qui  me  permet  de  pincer  rapidement  les  2  vaisseaux  par 
le  ventre  ;  comme  je  crains  de  voir  les  vaisseaux  se  couper  par  la  striction 
d'un  fil,  je  laisse  les  pinces  utérines  h  demeure,  les  faisant  sortir  entou- 
rées de  gaze  iodoformée  par  la  plaie  de  la  laparotomie.  Pansement 
vaginal  habituel. 

L'opérée  est  reportée  dans  son  lit,  réchauffée  ;  on  lui  fait  des  injections 
sous-cutanées  de  sérum. 

Le  premier  jour,  pas  de  fièvre;  pouls  un  peu  rapide  mais  non  petit; 
le  lendemain,  vers  quatre  heures  du  soir,  sans  température,  vomisse- 
ments, elle  est  prise  de  délire,  crie,  veut  se  lever,  voit  des  animaux 
qui  la  menacent,  chante  et  rit,  puis  elle  tombe  dans  un  état  demi- 
comateux  et  succombe  à  11  heures  du  soir. 

L'autopsie  permet  d'affirmer  qu'il  n'y  avait  aucune  trace  dlnfection 
péritonéale  ;  par  contre,  il  y  avait  une  artério-sclérose  généralisée  et 
telle  au  niveau  des  artères  utérines  qu'elles  se  déchiraient  avec  la  plus 
grande  facilité. 

Anr.  Di  on.  —  tol.  l  13 
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Telle  est  Thistoire  de  notre  unique  insuccès  dans  nos  27hys- 
térectomies  vaginales  pour  fibromes. 

Jusque-là,  j'avais  toujours  suivi  la  technique  opératoire 
suivante  :  après  fixation  du  col  par  deux  pinces  latérales,  section 
circulaire  de  Tinsertion  vaginale,  décollement  en  avant  et  en 
arrière  et  placement  de  deux  pinces  à  mors  courts  sur  Tétage 
inférieur  des  2  ligaments  larges,  puis  section  médiane  et  mor- 
cellement en  terminant  par  le  pincement  de  haut  en  bas  des 
2  ligaments  larges,  enlevant  ou  non  trompes  et  ovaires,  suivant 
leur  état,  suivant  Tâge  de  la  malade  ;  il  m'est  arrivé  plusieurs  fois 
de  voir  se  produire  au  point  de  rencontre  des  pinces  supérieures 
et  inférieures,  une  petite  hémorrhagie  facilement  réprimée  par 
le  placement  d'une  pince  longuette  saisissant  le  point  intermé- 
diaire. Depuis  Taccident  rapporté  plus  haut,  malgré  ce  qu'il  a 
certainement  d'exceptionnel  comme  conditions,  je  me  suis  appli- 
qué à  pincer  toujours  autant  que  possible  les  ligaments  larges 
de  haut  en  bas  sans  faire  d'hémostase  préventive  des  artères* 
sectionnant,  une  fois  le  morcellement  terminé  et  l'utérus  amené 
au  dehors,  ce  dernier  de  bas  en  haut  ou  de  haut  en  bas,  ce  qni 
facilite  certainement,  comme  l'a  montré  notre  collègue  Quéna, 
le  placement  des  pinces,  surtout  lorsqu'on  a  affaire  à  des  femmes 
ayant  un  utérus  difficilement  abaissable  par  rigidité  ligamen- 
taire ou  étroitesse  des  voies  génitales. 

En  somme,  nous  pensons  que  l'hystérectomie  vaginale  est  une 
très  bonne   opération,  tant  qu'elle  s'adresse  à  des  fibrome» 
petits  ou  de  moyen  volume  ;  et  dans  ces  cas  la  section  médiane 
de  l'utérus  avec  placement  des  pinces  de  haut  en  bas  me  parait 
être  la  méthode  la  plus  sûre  au  point  de  vue  des  surprises  opé- 
ratoires ;  dès  que  le  fibrome  s'élargit,  s'infiltre  dans   les  liga- 
ments, s'il  dépasse  la  moitié  de  la  ligne  pubio-ombilicale,  noui^ 
recourrons  à  l'hystérectomie  abdominale  totale  que  nous  em- 
ploierons toujours  d'autant  plus  volontiers  qu'il  n'y  aura  pas  Al 
pus  du  côté  des  annexes,  les  lésions  suppurées  pouvant  infecter 
le  péritoine* 
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RECHERCHES    SUR    UN    CAS   D'INFECTION    BLENNOR- 

RHAGIQUE    GÉNÉRALISÉE 

FarJ.   Halle. 

La  rareté  des  cas  d'infection  blennorrhagique  généralisée 
nous  engage  à  en  publier  une  observation  intéressante  à  divers 
points  de  vue.  Chez  une  jeune  femme  arrivée  à  Thôpital  au 
moment  de  ses  règles  qui  étaient  douloureuses^  mais  qui 
n'avait  aucun  signe  physique  de  métrite,  nous  avons  pu  mon- 
trer dans  Futérus  la  présence  du  gonocoque  ;  et  sans  compli- 
cation  locale  du  côté  de  VutéruSy  nous  avons  vu  cette  malade 
succomber  à  une  infection  blennorrhagique  généralisée  qui 
s'est  terminée  par  une  endocardite  végétante. 

M.  le  D' H.  Rendu,  dans  le  service  de  qui  nous  avons  recueilli 
cette  observation  y  nous  a  fait  l'honneur  d'associer  notre  nom 
au  sien  dans  la  communication  qu'il  a  faite  de  ce  cas.  Nous  Ten 
remercions  et  publions  ici  l'observation  telle  que  la  donne 
le  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  du  18  no- 
vembre  1897. 

Obs.  —  Infection  gonococcique  généralisée  à  symptômes  obscurs  :  début  par 
une  métrite  hémorrhagique,  œdème  phlegmofieiix  du  coude  gauche,  — 
Eitidopéricardiie  ;  mort,  —  Cultures  et  inoculations  du  gonocoque ^  par 
M.  H.  Rendu,  agrégé,  médecin  de  Thôpital  Necker,  et  M.  J.  Hall£, 
interne  des  hôpitaux. 

Observation  clinique.  —  Le  22  mars  dernier,  entrait  dans  mon  ser* 
vice  de  Thépital  Necker,  saUe  Monneret,  no  27,  une  femme  de  trente 
ans,  d'apparence  robuste,  et  qui,  depuis  une  dizaine  de  jours  se 
trouvait  assez  souffrante  pour  être  obligée  de  suspendre  son  travail. 
Elle  était  amenée  par  ses  maîtres,  qui  semblaient  lui  être  fort  attachés. 

L'analyse  des  symptômes  que  présentait  cette  femme  donnait  l'im- 
pression d'une  métrite.  Elle  se  plaignait,  en  effet,  de  douleurs  de 
ventre,  surtout  marquées  vers  l'hypogastre  et  aux  fosses  iliaques,  et 
accompagnées  de  courbature  et  de  fatigue  lombaire.  Ces  malaises 
s'exagéraient  quand  elle  se  levait  et  surtout  quand  elle  marchait  ; 
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dans  la  station  debout,  les  donleurs  irradiaient  le  long  des  cuisses,  et 
rendaient  tout  travail  impossible. 

Le  ventre  n'était  pas  ballonné;  à  la  palpatîon,  il  était  un  peu  doulou- 
reux, mais  souple,  facile  à  explorer.  Nulle  part  on  ne  sentait  d'empâ- 
tement ni  de  rénitenoe. 

L'examen  des  organes  génitaux  ne  donnait  rien  de  net/  La  malade 
n'avait  point  d'écoulement  vaginal  ;  elle  ne  souffrait  point  en  urinant 
et  ses  urines  étaient  claires,  l'urèthre  n'était  ni  œdémateux,  ni 
enflammé.  Au  toucher,  le  col  utérin  avait  sa  consistance  normale  ; 
l'utérus  paraissait  médiocrement  volumineux,  parfaitement  mobile, 
peu  douloureux  ;  les  culs-de-sac  étaient  libres,  et  dans  la  région  tubo- 
ovarienne  on  ne  sentmt  ni  induration,  ni  emp&tement  indiquant  une 
salpingite  ou  une  pelvi-péritonite. 

La  malade  n'avait  d'ailleurs  point  de  fièvre.  Les  organes  étaient 
sains,  le  cœur  et  les  poumons  normaux  ;  la  langue  bonne. 

Ce  qui  dominait,  c'était  une  sorte  de  fatigue  et  de  prostration  géné- 
rale hors  de  proportion  avec  l'intégrité  des  divers  appareils. 

Les  anamnes tiques  ne  conduisaient  pas  davantage  à  un  diagnostic 
précis.  Réglée  à  quatorze  ans,  d'une  excellente  santé  jusque-là,  cette 
femme  avait  eu  un  enfant  à  dix-neuf  ans  et  avait  quitté  le  Berry,  son 
pays,  h  l'âge  de  xingt  ans,  pour  se  placer  h  Paris,  comme  domestique. 
De  vingt  à  vingt-sept  ans,  elle  n'avait  eu  aucune  maladie.  A  vingt-sept 
ans,  une  nouvelle  grossesse  était  survenue,  terminée  par  un  accouche- 
ment difficile  ;  quinze  jours  après,  la  malade  avait  eu  des  accidents 
fébriles  et  elle  avait  dû  garder  le  lit  pendant  près  d'un  mois. 

Depuis  lors,  elle  avait  eu  à  subvenir,  seule,  aux  charges  de  l'éduca- 
tion de  ses  deux  enfants,  qui  absorbaient  la  presque  totalité  des  béné- 
fices de  son  travail.  Sa  santé  était  pourtant  restée  bonne,  malgré  cer- 
taines périodes  de  fatigue,  et  jamais  elle  n'avait  eu  besoin  de 
s'aliter. 

La  cause  déterminante  de  sa  maladie,  d'après  elle,  avait  été  la 
suivante  :  le  12  mars,  dix  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  a\'ait 
perdu  sa  mère  et  était  partie  précipitamment  pour  le  Berry  atin  d'assis- 
ter à  l'enterrement.  Dans  le  trajet  en  chemin  de  fer,  elle  eut  froid  :  en 
arrivant,  elle  dut  faire  une  partie  de  la  route  à  pied,  sous  la  pluie,  et 
pendant  les  trois  jours  qu'elle  passa  dans  son  pays,  n'eut  pas  le  temps 
de  se  reposer.  A  son  retour  à  Paris,  elle  commença  à  souffrir  du  bas- 
ventre  ;  elle  était  alors  constipée  et  avait  quelques  pertes  blanches. 
Malgré  sa  fatigue,  elle  essaya  de  reprendre  son  service,  mais  ne  put  y 
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parvenir  ;  au  bout  de  quelques  jours,  elle  dut  s'aliter,  et  c'est  en  la 
voyant  languir  que  ses  maîtres  étaient  venus  Tamcner  h  Fhôpital. 

En  résumé,  cette  histoire  complexe  nous  apprenait  que  la  malade, 
après  une  couche  pénible,  avait  eu  il  y  a  trois  ans  une  première 
poussée  de  métritc,  et  que,  sous  Tinfluence  de  la  fatigue  et  du  froid, 
elle  semblait  de  nouveau  atteinte  d'une  récidive  de  cette  affection. 

Les  conditions  de  surmenage  et  de  dépression  morale  où  se  trouvût 
cette  femme  pouvaient,  à  la  rigueur,  expliquer  son  aspect  fatigué,  et 
le  pronostic  paraissait  devoir  être  bénin,  les  signes  physiques  n'indi- 
quant, somme  toute,  qu'un  certain  degré  de  congestion  utérine. 

Dans  la  nuit  même  qui  suivit  son  entrée  à  l'hôpital,  survint  une 
métrorrhagie  assez  abondante.  Gonune  les  dernières  règles  dataient  du 
5  mars,  la  malade  supposa  qu'il  s'agissait  d'un  retour  des  époques 
menstruelles  anticipant  de  quelques  jours  la  date  normale  :  ce  n'était 
pas  la  première  fois  d'ailleurs  que  de  pareilles  irrégularités  se  produi- 
saient. Gela  concordait  parfaitement  avec  le  diagnostic  ;  aussi,  pendant 
deux  jours,  nous  ne  crûmes  pas  devoir  nous  en  préoccuper.  L'écoule- 
ment de  sang  était  modéré,  et  la  fièvre  nulle. 

Le  25  mars,  au  lieu  de  diminuer,  l'hémorrhagie  utérine  devint  plus 
considérable  ;  pour  la  première  fois,  dans  la  journée,  la  malade  eut  un 
petit  frisson,  bien  qu'elle  fût  restée  au  lit  et  n'eût  pas  pris  froid, 
soir,  sa  température  monla  à  38o,5. 

Ceci  commençait  h  devenir  anormal  :  il  n'est  pas  d'usage  qu'uik 
simple  congestion  utérine,  voire   même  une  métrite  hémorrhagique, 
s'accompagne  de  frissons.  L'idée  d'un  état  infectieux  me  poursuivait. 
Aussi,  le  lendemain  je  procédai  à  un  examen  approfondi  des  organes 
génitaux  avec  le  spéculum. 

Cet  examen  fut  absolument  négatif.  Je  trouvai  le  vagin  sain,  le  col 
un  peu  gros,  non  ulcéré;  il  n'y  avait  pas  trace  de  suppuration  utérine 
ni  vaginale  ;  les  culs- de-sac  étaient  tout  à  fait  libres.  Pourtant  la 
palpation  de  Tabdomen  continuait  à  être  un  peu  douloureuse. 

Le  26  et  le  27  mars, il  n'y  eut  pas  de  fièvre;  mais  l'état  général  res- 
tait médiocre,  l'appétit  nul  et  les  douleurs  du  bas- ventre  permanentes. 
L'hémorrha^e  utérine  était  très  diminuée  ;  elle  cessa  définitivement 
le  lendemain,  après  avoir  duré  cinq  jours,  ce  qui  semblait  corres- 
pondre réellement  à  une  période  menstruelle. 

Toutefois,  la  disparition  de  la  métrorrhagie  n'amena  pas  la  détente 
espérée.  La  fièvre,  dès  le  28  mars,  reparut,  avec  de  petits  frissons  dans 
l'après-midi,  une  température  de  38o,ô  le  soir  et  de  la  moiteur  lanuit  ; 
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le  malin,  le  thennomètre  restait  à  37«,6  et  ne  descendait  pas  à  la  nor- 
male. Cet  état  de  choses  persista  trois  joars.  Des  injections  d*eaii 
bouillie  et  des  lavements  d'antipyrine  procurèrent  un  peu  de  soulage- 
ment ;  la  température  redexint  basse  et  le  ventre  cessa  d'être  dou- 
loureux. Pourtant^  malgré  cette  accalmie,  Tétat  général  restait  médio- 
cre, rappétit  nul  ;  la  malade  se  plaignait  d*une  lassitude  énorme  et 
d*un  malaise  indéfinissable;  elle  maigrissût  et  s'affaiblissait  sensi- 
blement. Les  signes  physiques,  du  côté  de  Tutérus,  ne  s'étaient  point 
modifiés. 

Le  5  avril,  an  soir,  brusquement  survint  un  accès  de  fièvre  Ijean- 
coup  plus  fort  que  ceux  des  jours  précédents  ;  le  thennomètre  attei- 
gnit 39<>,4  et  dans  la  nuit  il  y  eut  une  transpiration  profuse.  Le  lende- 
main matin,  la  malade  avait  le  teint  terreux  et  se  trouvait  fort  abattue. 

11  y  avait,  dans  la  répétition  de  ces  accès  fébriles,  et  dans  l'aggra- 
vation correspondante  de  l'état  général,  la  caractéristique  d'une  sep- 
ticémie, mais  le  siège  et  l'origine  de  l'intoxication  étaient  pour  moi 
une  énigme.  Je  songeai  un  instant  à  un  début  anormal  de  tuberculose, 
hypothèse  que  ne  légitimait  guère  l'excellent  état  des  poumons.  Je 
pensai  également  &  la  possibilité  d'une  fausse  couche  dissimulée  par  la 
malade  et  d'un  fragment  de  placenta  retenu  dans  l'utérus  ;  mais  l'ab- 
sence de  sécrétions  vaginales  fétides  n'était  guère  en  rapport  avec  cette 
supposition,  et  d'ailleurs  l'aspect  du  col  utérin  n'était  pas  celui  d'une 
femme  récemment  accouchée.  Je  restais  donc  dans  le  doute  relative- 
ment &  la  cause  de  la  métrite,  tout  en  arrivant  à  la  conviction  qu'il 
s'agissait  d'une  métrite  infectieuse. 

Le  10,  voyant  que  la  fièvre  persistait  avec  le  caractère  irrégulier  et 
rémittent  des  états  septiques,  je  priai  M.  Jean  Halle  de  pratiquer  un 
examen  bactériologique  complet  des  sécrétions  utérines.  Après  intro- 
duction du  spéculum  préalablement  bouUli,  une  pipette  stérilisée  per- 
mit de  recueillir,  au  fond  du  col  utérin  et  dans  l'intérieur  de  la  cavité 
utérine,  un  liquide  séreux,  absolument  transparent,  contenant  peu  de 
mucus,  de  rares  leucocytes,  et  un  petit  nombre  de  micro-organismes 
ressemblant  au  diplocoque  de  Neisser.  En  cultivant  cette  sérosité  sur 
de  Tagar  additionné  de  quelques  gouttes  de  sang  hummn  et  sur  mi- 
lieu de  Weriheim,  U  fut  possible  d'isoler  à  l'état  de  pureté  le  gono- 
coque avec  tous  ses  caractères  chimiques  et  bactériologiques.  (Voir 
plus  loin  le  détail  de  ces  recherches.) 

C'était  là  un  résultat  inattendu,  qui  donnait  une  explication  plausi- 
ble des  douleurs  utérines,  des  phénomènes  de  métrite  et  des  accès  de 
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fièvre,  et  qui  atténuait  sensiblement  la  sévérité  du  pronostic.  Il  était 
rationnel  de  supposer  qu*avec  des  injections  intra-utérines  d'une  solu- 
tion de  permanganate  de  potasse,  Finfection  cesserait  rapidement,  et 
que  tous  les  accidents  ne  tarderaient  pas  &  disparaître.  Le  traitement 
local  fut  commencé  le  jour  même  et  continué  pendant  quelques 
jours. 

Deux  jours  après,  le  12  avril,  un  nouvel  incident  se  produisit.  Après 
une  nuit  médiocre,  la  malade  fut  réveillée  par  une  douleur  vive  sié- 
geant au  niveau  du  coude  gauche,  qu'elle  avait  de  la  peine  h  mouvoir. 
Effectivement,  toute  la  région  huméro-cubitale  était  œdématiée^  et  le 
bras,  plié  à  angle  droit,  était  dans  Timpossibilité  de  s'étendre.  L'ex- 
ploration de  l'articulation  était  douloureuse,  mais  l'œdème  et  l'empâte- 
ment phlegmoneux  paraissaient  bien  plutôt  résider  dans  les  tissus  péri- 
articulaires  que  dans  la  jointure  elle-même. 

Je  diagnostiquai  une  péri-arthrite  infectieuse,  probablement  d'origine 
utérine  et  vraisemblablement  produite  par  le  gonocoque.  Quatre  sang- 
sues furent  mise  sur  la  région  enflammée,  et  un  pansement  humide  à 
la  liqueur  de  van  Swieten  appliqué  en  permanence  ;  le  bras  fut  immo- 
bilisé. 

Le  lendemain,  l'œdème  a  gagné  tout  l'avant-bras  et  une  partie  du 
bras,  avec  l'apparence  d'un  phlegmon  à  marche  rapide.  La  peau  est 
tendue  et  rouge,  la  douleur  à  la  pression,  très  vive  extérieurement, 
moindre  au  niveau  de  Tinterligne  articulaire  ;  il  n'existe  pas  de  sensa- 
tion de  fluctuation  profonde,  mais  une  rénitence  pâteuse  surtout  pro- 
noncée au  pourtour  de  l'olécrâne.  La  fièvre  est  pourtant  moins  intense 
que  la  veille,  mais  la  suppuration  de  la  région  péri-arliculaire  semble 
inévitable.  Une  i)onction  capillaire  pratiquée,  avec  une  seringue  de 
Straus  stérilisée,  en  plein  œdème  ramène  aisément  un  centimètre 
cube  d'une  sérosité  un  peu  louche,  mais  non  franchement  purulente. 
Ce  liquide  fut  réservé  pour  l'examen  bactériologique  et  les  cultures. 

Le  14  avril,  l'œdème  a  encore  un  peu  gagné  du  côté  du  bras  et  la 
sensation  de  pseudo-fluctuation  est  plus  nette  à  la  partie  externe  de 
l'articulation;  je  fais  en  ce  point  une  incision  de  5  à  6  centim.  de 
longueur  à  travers  les  tissus  infiltrés.  Il  s'échax)pe  non  du  pus,  mais 
une  sérosité  louche  mêlée  de  sang.  Cette  intervention  est  suivie  d'un 
apaisement  rapide  des  douleurs  locales  et  d'une  rétrocession  du 
phlegmon.  En  quelques  jours,  le  gonflement  disparaît  et  la  plaie  se 
répare  sans  incident. 

Toutefois,  à  l'amélioration  de  l'état  local  ne  correspond  pas  une  dé- 


184       UN   CAS    D^INFECTION   BLENNORRHAGIQUB   GÂNERALISBB 

tente  de  Fétat  général.  Bien  que  les  douleurs  du  coude  aient  complè- 
tement disparu,  et  que  les  mouvements  de  l'articulation  soient  devenus 
relativement  faciles,  néanmoins  la  fièvre  continue  avec  le  même  type 
rémittent  à  grandes  oscillations  vespérales.  Presque  tons  les  joure,  du 
15  au  22  avril,  le  thermomètre  monte  à  39<^,5  et  même  davantage  ;  le 
22  avril,  il  dépasse  40o,4.  Chacun  des  accèsde  fièvre  est  précédé,  soit 
d'un  frisson  véritable,  soit  d'une  sensation  de  chaleur  et  suivi  de 
sueurs  profuses.  L'amaigrissement  fait  des  progrès,  l'appétit  est  nul 
et  le  peu  d'aliments  que  prend  la  malade  est  souvent  rejeté  par  des 
vomissements  ;  en  un  mot,  c'est  le  tableau  clinique  de  la  septicémie 
en  contradiction  avec  l'état  excellent  de  la  plaie  locale. 

Cette  persistance  d'accidents  fébriles  graves  ne  laissait  aucun  doute 
sur  la  réalité  d'un  foyer  septique.  Pendant  plusieurs  jours,  je  recher- 
chai avec  tout  le  soin  dont  j'étais  capable,  s'il  ne  se  formait  pas  im 
nouvel  abcès  sous-cutané  ou  viscéral.  L'examen  des  divers  organes  fut 
constamment  négatif.  Les  poumons  respiraient  bien,  le  cœur  battait 
régulièrement,  sans  souffles  anormaux  et  sans  affaiblissement  du  pre- 
mier bruit  ;  les  reins  fonctionnaient  suffisamment  et  l'urine  ne  ren- 
fermait pas  d'albumine.  Le  foie  ne  paraissait  pas  hypertrophié  ni  dou- 
loureux, la  rate  seule  était  un  peu  grosse.  Enfin  les  douleurs  du  bas- 
ventre  avaient  notablement  diminué.  Un  nouvel  examen  de  l'utérus 
ne  révéla  aucune  aggravation  de  la  métrite,  ni  aucune  modification 
dans  les  sécrétions  utérines. 

Pendant  cette  période,  je  m'adressai  successivement,  sans  aucun 
succès,  h  tous  les  agents  antipyrétiques.  Les  préparations  de  quinine  à 
doses  progressives,  les  lavements  d'antipyrine  furent  inutilement  pres- 
crits ;  les  bains  ne  donnèrent  lieu  qu'à  un  soulagement  passager.  Le 
Champagne  et  la  potion  de  Rivière  n'empêchèrent  pas  les  vomissements 
de  se  répéter. 

Le  25  avril,  pour  la  première  fois,  je  crois  percevoir  une  légère  mo- 
dification du  côté  du  cœur.  Les  bruits  me  paraissent  sourds  et  moins 
bien  frappés,  et  vers  la  pointe,  j'entends  un  souffle  léger,  diastolique, 
très  doux,  qui  pouvait  être  un  souffle  inorganique  ou  un  frottement 
péricardique,  bruit  qui  n'existait  pas  les  jours  précédents.  Les  pou- 
mons  respirent  bien  ;  pourtant,  h  la  base  droite,  l'inspiration  est  un  peu 
obscure,  et  cet  affaiblissement  du  murmure  vésiculaire  correspond  à 
une  diminution  de  la  résonance  thoracique. 

Le  lendemain,  26  mai,  les  signes  d'auscultation  cardiaque  se  préci- 
sent et  ne  laissent  guère  de  doute  sur  la  réalité  d'une  endopéricardite 


seplique.  Je  note  en  effet  un  assourdissement  des  bruits  du  cœur  plus 
prononcé  que  la  veille  :  au-ilevant  de  la  région  précordialc,  non  loin 
du  bord  gauche  du  Btemum,  s'entend  un  murmure  doux,  aspiratit, 
superficiel,  qui  correspond  h  la  diastole  cardinquo,  et  qui  semble  mani- 
festement siéger  dans  la  périuirde.  Je  taisapptiquerau-devont  du  coeur 
quatre  ventouses  scarifiées  et  prescris  10  centigr.  de  calomcl  h  dose 
réfractée. 

Le  27  avril,  la  Tièvre  semble  molodre  et  le  thermom^ti-o  ne  marque 
que  38°, 2.  Mais  la  malade  ne  se  sent  pas  mieux  :  elle  a  toujours  un 
teint  terreux,  plombé,  et  un  étot  nauséeux  persislant.  Le  frottement 
péricardiquc  n'est  plus  douteux  et  il  s'entend  aux  deux  temps  de  la 
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révolatiou cardiaque.  Le  pouls  est  petit  el  rajjide  (130),  les  baltcmcnts 
dn  cœur  sourds  et  précipités,  on  ne  sent  pas  le  choc  préconlial.  Les 
urines  sont  rares,  foncées  en  couleur  ;  [wur  la  première  fois,  j'y 
conslate  de  l'albumine. 

En  présence  de  ces  symptômes,  je  diagnostique  une  endocardite  in- 
feclieuse  probablement  végétante  et  une  péricardile  septique.  Afin  de 
voir  si  le  sang  de  la  malade  est  infecté,  je  prie  M .  Halle  don  recueillir 
un  centimËlre  cube  avec  une  seringue  de  Straus  stérilisée,  par  ponc* 
tion  directe  de  la  veine  basilique,  et  d'en  faire  des  cultures. 

Les  jours  suivants,  le  tableau  clinique  reste  ù  i>eu  de  chose  |irës  le 
même.  La  malade  n'éprouve,  chose  remarquable,  ni  dyspnée,  ni  an- 
goisse précordiale  :  elle  est  seulement  très  pâle,  se  sent  faible  et  a  des 
tendances  syncopales.  Elle  ne  peut  absorber  aucune  nourriture  sans 
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être  prise  de  nausées  ;  on  est  obligé  de  recourir  à  des  lavements  ali- 
mentAires.  La  fièvre  est  toujours  rémittente,  et  la  température  oscille 
de  38  &  39°, 5.  Les  signes  stéthoscopiques  se  modifient  peu.  Le  frotte- 
ment péricardique  n*est  pas  plus  fort  ;  il  se  limite  actuellement  vers 
la  base  du  cœur,  dans  la  région  correspondant  à  la  base  du  ventricule 
droit.  Le  premier  bruit  cardiaque  est  assourdi  ;  il  n'existe  pas  de  souffle 
organique  appréciable  à  la  pointe  ni  à  la  base.  Les  battements  sont 
plutôt  moins  fréquents  que  les  jours  précédents  (116),  mais  petits  et 
mal  frappés.  (Injection  sous-cutanée  de  sérum  d'Hayem,  200  gr.) 

Le  1  <■*  mai,  un  nouveau  symptôme  se  montre,  la  dyspnée,  qui  jus- 
que-là n'existait  point.  Le  poumon  commence  à  s'engouer  aux  bases. 
Les  signes  d'endopéricardite,  par  contre,  sont  moins  accusés,  probable- 
ment parce  que  l'énergie  ventriculaire  diminue.  Les  pulsations  radiales 
sont  très  faibles  (on  continue,  en  les  augmentant,  les  injections  de 
sérum). 

Le  5  mai,  les  signes  d'une  mort  prochaine  se  manifestent:  les  yeux 
se  creusent  et  les  lèvres  commencent  à  se  cyanoser.  Depuis  trente-six 
heures,  la  température  a  été  baissant  progressivement  :  elle  est  descen- 
due à  37<>.  A  deux  heures,  une  première  syncope  survient,  dont  la  ma- 
lade se  relève  par  une  piqûre  d'éther.  A  quatre  heures,  se  produit  de 
l'agitation,  de  l'angoisse  précordiale,  et  la  mort  arrive  subitement  par 
syncope. 

Autopsie,  vingt-trois  heures  après  la  mort. 

Cadavre  bien  conservé.  A  l'ouverture  du  thorax,  il  s'écoule  des  deux 
cavités  pleurales  une  certaine  quantité  de  liquide  séreux  et  transpa- 
rent :  100  grammes  environ  pour  la  plèvre  droite,  200  grammes  pour 
la  plèvre  gauche.  Celle-ci  présente  un  léger  exsudât  Hbrineux  qui  ta> 
pisse  le  feuillet  viscéral  en  arrière  et  à  la  base  du  poumon,  ainsi  que 
sur  son  bord  externe.  A  droite,  la  plèvre  est  un  peu  dépolie,  sans  ex- 
i>udat  fibrineux. 

Les  deux  poumons  sont  intacts,  et  n'offrent  aucune  trace  de  tuber- 
culose. Les  ganglions  du  médiastin  ne  sont  pas  malades.  Il  n'existe, 
dans  le  parenchyme  pulmonaire,  ni  infarctus,  ni  noyaux  d'apoplexie  : 
le  lobe  inférieur  gauche  est  seulement  un  peu  œdémateux. 

Les  lésions  les  plus  importantes  siègent  au  niveau  du  péricarde  etdn 
cœur. 

Le  sac  péricardique  est  distendu  par  un  épanchement  assez  considé- 
rable :  ÔOO  centimètres  cubes  environ  d'une  sérosité  transparente, 
légèrement  teintée  de  sang,  non  purulente.  Le  péricarde  pariétal  est  un 
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peu  épaissi  :  le  feuillet  viscéral  dépoli,  mais  sans  dépôt  fibrineux  au- 
devant  de  la  face  antérieure  du  cœur.  Par  contre,  à  la  face  postérieure 
de  Foreillette  gauche,  ainsi  qu'autour  de  Faorte  et  de  l'artère  pulmo- 
naire, existent  quelques  dépôts  fibrineux  adhérents,  de  consistance 
molle  et  élastique. 

Le  cœur  est  dilaté  et  mou,  de  couleur  jaunâtre.  Les  cavités  droites 
ne  présentent  aucune  altération.  Le  cœur  gauche  est  rempli  par  un 
volumineux  caillot  qui  se  prolonge  vers  Taorte  et  est  adhérent  à  la 
base  des  valvules  aortiques.  L'oreillette  gauche  est  saine. 

La  valvule  mi  traie  n'offre  ni  épaississement,  ni  végétation,  ni  rétrac- 
tion tendineuse  ;  elle  a  gardé  sa  souplesse  et  fonctionne  normalement. 

Par  con  tre,  la  valvule  aortique  est  très  malade  et  montre  des  lésions 
typiques  d'endartérite  végétante. 

Ces  lésions  n'intéressent  pas  les  trois  valvules  sigmoldes  au  môme 
degré  ;  deux  seulement  sont  atteintes  :  la  troisième,  celle  qui  répond  à 
la  valvule  mitrale  et  qui  est  éloignée  de  l'orifice  des  coronaires,  est 
intacte.  Sur  les  deux  valves  malades,  on  constate,  non  seulement  un 
épaississement  énorme  du  bord  libre  valvulaire,  mais  des  végétations 
en  chou-fleur  qui  garnissent  ce  bord  libre  et  font  saillie  au  dehors. 
Malgré  ces  excroissances,  les  valvules  ne  sont  pas  insuffisantes,  ce  qui 
explique  les  signes  négatifs  de  l'auscultation,  constatés  pendant  la  vie. 
La  face  interne  des  valvules  sigmoldes  est  dépolie  et  enflammée  :  l'in- 
flammation se  propage  de  \h  vers  l'endocarde.  Sur  plusieurs  points  h 
ce  niveau,  se  voient  de  petits  caillots  adhérents,  dont  quelques-uns, 
évidemment  de  vieille  date,  renferment  un  contenu  puriforme  et  sont 
ramollis  au  centre .  Aucun  de  ces  caillots  suppures  ne  parait  s'être  ou- 
vert pendant  la  vie. 

Les  artères  coronaires  sont  intactes  et  ne  renferment  pas  de  caillots  ; 
on  n'y  constate  pas  de  plaques  d'athérome. 

Il  n'en  est  pas  de  môme  de  l'aorte,  qui,  au-dessus  des  valvules  sig- 
moldes, est  tachetée  de  quelques  plaques  athéromateuses  jaunùtres' 
dépolies,  h  bords  irréguliers  et  légèrement  surélevés.  Ces  lésions  d'en- 
dartérite sont  strictement  limitées  &  la  portion  ascendante  de  la  crosse 
aortique  et  ne  se  retrouvent  point  sur  l'aorte  thoracique  descendante 
ni  sur  l'aorte  abdominale. 

Les  autres  organes  offrent  les  lésions  de  stéatose  des  septicémies 
aiguôs.  Le  foie,  modérément  développé,  a  un  éclat  gras  et  une  teinte 
jaune  pâle  :  sur  sa  face  convexe  se  voient  quelques  exsudats  fibrineux 
dissémmés:  à  la  coupe,  le  parenchyme  présente  les  caractères  du  foie 
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muscade,  avec  dilatation  des  vaisseaux  portes  et  dégénérescence  grais- 
seuse des  cellules  lobulaires. 

Les  reins,  volumineux,  ont  également  un  éclat  gras  à  la  coupe,  el  leur 
substance  corticale  a  subi  la  dégénérescence  granulo-graisseuse. 

La  rate  est  grosse,  congestionnée  et  pèse  270  grammes;  elle  n*offre 
aucun  infarctus,  non  plus  que  le  rein. 

L'examen  des  viscères  du  petit  bassin  est  absolument  négatif.  Bien 
que  la  porte  d*entrée  du  virus  ait  été  Tutéms,  cet  organe  est  absolu- 
ment sain;  la  muqueuse  n'est  ni  fongueuse,  ni  ramollie;  les  lymphati- 
ques des  ligaments  larges  ne  sont  pas  suppures,  ni  même  dilatés  ;  les 
trompes  et  les  ovaires  n'offrent  aucune  altération  appréciable  ;  il  n'ensto 
même  pas  d'adhérences  pathologiques. 

Les  centres  nerveux  ont  été  soigneusement  examinés  et  n'ont  présenté 
rien  d'anormal. 

En  résumé,  voici  une  femme  qui,  après  avoir  subi  une  infection 
gonococcique,  ne  présente  pas  d'autres  symptômes  que  ceux 
d'une  métrite  hémorrhagique  en  apparence  bénigne  ;  bientôt, 
malgré  un  traitement  local  rationnel,  des  phénomènes  infectieux 
diffus  se  produisent,  une  périarthrite  suppurée  d'abord,  puis 
une  fièvre  hectique  symptomatique  de  Tinvasion  du  cœur  et  du 
péricarde.  L'endocardite  végétante  est  la  seule  lésion  prédomi- 
nante trouvée  à  l'autopsie;  encore  reste-t-elle  limitée  àrorifice 
aortique,  sans  s'étendre  au  reste  du  cœur  gauche,  et  sans  créer 
des  infarctus  septiques  dans  les  viscères.  Les  altérations  dégé- 
néra tives  des  reins,  du  foie  et  de  la  rate,  sont  des  lésions  secon- 
daires communes  à  toutes  les  grandes  septicémies. 

Rbchbrchbs   BACTéRiOLOGiQUBS.  —   1^  Recherches  bactériologiques  faOe-s 

sur  le  vivant, 

A.  —  Examen  du  liquide  utérin,  —  Le  10  avril,  dix-sept  jours  après 
le  début  des  accidents,  alors  que  les  signes  de  métrite  étaient  à  peine 
accusés,  on  pratique  l'examen  bactériologique  du  contenu  de  la  cavité 
utérine.  L'exploration  du  vagin  et  du  col  utérin,  faite  au  moyen  d'un 
spéculum  stérilisé,  montre  la  parfaite  intégrité  de  la  muqueuse  vagi- 
nale,  de  l'urèthre  et  de  l'orifice  des  glandes  de  Bartholin. 

On  prélève  dans  l'intérieur  de  la  cavité  du  col,  avec  une  pipette  sté- 
rilisée, un  peu  de  liquide  qui  est  examiné  et  ensemencé. 
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a)  Examen  des  lamelles,  —  Le  liquide,  retiré  à  2  centimètres  environ 
de  profondeur  de  la  cavité  du  col,  est  un  liquide  séreux,  absolument 
transparent,  contenant  du  mucus,  quelques  rares  leucocytes  et  peu 
d'organismes.  On  trouve  seulement  quelques  cocci  isolés  ou  par  deux, 
se  colorant  par  le  bleu  de  méthylène  et  ne  prenant  pas  le  Gram,  à  la 
façon  du  gonocoque.  Il  existe  de  plus  quelques  fins  bacilles  à  peine 
colorés. 

h)  Cultures  aérobies.  — Elles  sont  faites  parallèlement  sur  les  milieux 
suivants  : 

Agar  ordinaire, 

Sérum  de  Wertheim, 

Agar  additionné  de  sang  humûn. 

Au  bout  de  deux  jours  d'étuve,  les  cultures  permettent  d'isoler  à 
rétat  de  pureté  et  par  ordre  d'abondance  : 

lo  Le  gonocoque  de  Neisser  ; 

2o  Un  très  fin  diplobacille  se  colorant  par  le  Gram  (en  petite  quan- 
tité) ; 

c)  Cultures  anaérobies.  -^  Elles  sont  faites  sur  agar  sucré,  en  tubes 
profonds. 

Ces  cultures  permettent  d'isoler  à  Tétat  de  pureté,  mais  en  faible 
quantité,  une  espèce  qui  paraît  exister  seule  dans  le  liquide.  G*est  un 
bacille  qui  abonde  d'ordinaire  dans  les  sécrétions  génitales  et  qui 
forme  un  des  éléments  pathogènes  habituels  du  pus  des  abcès  fétides 
de  la  glande  vulvo- vaginale  (bacillus  caducus). 

n  ressort  de  cet  examen  que  malgré  l'absence  des  signes  habituels 
de  la  blennorrhagie,  la  malade  est  véritablement  atteinte  de  métrite 
gonococcique. 

B.  —  Examen  de  la  sérosité  de  Vœdème  pfdegmoneux  du  coude 
(13  avril).  —  Après  lavage  de  la  peau  au  savon,  au  sublimé,  puis  à  l'al- 
cool et  à  l'éther,  ou  recueille,  au  niveau  de  la  partie  externe  du  coude 
gauche,  avec  une  seringue  de  Straus  stérilisée  à  l'autoclave,  un  centi- 
mètre cube  du  liquide  séro-purulent  infiltré  autour  de  l'articulation. 

a)  Examen  des  lamelles,  —  Malgré  plusieurs  examens  de  lamelles, 
an  milieu  des  leucocytes  et  de  la  fibrine  très  abondante  de  l'exsudat, 
il  n'est  pas  possible  d'apercevoir  aucune  forme  microbienne. 

h)  Cidtures  aérobies  (agar  ordinaire,  agar  ascite,  agar  avec  sang 
humain).  —  On  peut  isoler  d'emblée,  à  l'état  de  pureté  sur  ces  milieux, 
des  gonocoques  de  Neisser,  et  l'on  ne  rencontre  aucune  autre  espèce 
microbienne  associée. 


190     UN  CAS  d'infection  blbnnorrhagique  gânAralisée 

c)  Cultures  anaérobieê  (agar  sucré  en  tubes  profonds).  —  Les  tubes 
restent  stériles. 

d)  InoctUatioft  du  gonocoque  isolé  de  l'oedème  du  coude,  — 1<*  Le  16  avril, 
inoculation  de  quatre  divisions  de  la  seringue  de  Straus,  préalable- 
ment stérilisée,  dans  le  péritoine  d^une  souris,  avec  une  des  cultures 
de  gonocoques  datant  de  quarante-huit  heures,  développée  sur  tube 
d'agar  ascite. 

Le  17  avril,  la  souris  meurt. 

Pas  de  péritonite  purulente,  mais  sérosité  abondante  dans  le  péri- 
toine. Le  sang  du  cœur,  ensemencé,  ne  donne  pas  de  culture  de 
gonocoques  :  Texamen  du  liquide  péritonéal  et  les  cultures  faites  avec 
le  péritoine  donnent,  au  contraire,  un  beau  développement  de  gono- 
coques. 

2o  Le  18  avril,  inoculation  dans  le  péritoine  d'une  souris,  d'une  cul- 
ture de  gonocoques  datant  de  vingt-quatre  heures,  provenant  de  Tau- 
topsie  de  la  souris  précédente. 

Deux  heures  après  Tinoculation,  la  souris  est  mourante.  L*autopsie, 
le  lendemain,  ne  révèle  pas  plus  de  lésions  que  dans  le  cas  précédent  ; 
mais  les  cultures  faites  avec  le  péritoine  sont  toutes  positives. 

Conclusion,  —  L'œdème  phlegmoneux  du  coude  contient,  à  Tétat 
de  pureté,  le  gonocoque  de  Neisser,  et  celui-ci  est  particulièrement 
virulent,  puisqu'il  tue  les  souris  en  quelques  heures  (1). 

G.  —  Examen  du  sang  pendant  la  vie.  —  Le  27  avril,  après  avoir 
pris  les  précautions  ordinaires  (lavages  de  la  peau  au  sublimé  et  à 
Falcool),  on  retire  un  centimètre  cube  de  sang  de  la  veine  médiane  et 
céphalique. 

L'examen  sur  lamelles  ne  montre  pas  d'organismes. 

Les  ensemencements  faits  sur  six  tubes  de  Wertheim,  dont  le 
liquide  est  ensuite  réensemencé  au  bout  de  vingt-quatre  heures  sur 
d'autres  tubes,  ne  donnent  lieu  à  aucun  développement  d'organismes. 


(1)  Parmi  les  animaux  en  grand  nombre,  lapins,  souris,  cobayes,  que  nous 
aTODS  inoculés  avec  des  cultures  de  gonocoqueH,  ces  deux  souris  font  excep- 
tion à  la  règle  habituelle,  car  les  inoculations  de  gonocoques  aux  animaax 
sont  presque  toujours  sans  effet. 

Comme,  en  inoculant  les  souris,  on  injectait  toujours  une  certaine  quantité 
du  liquide  asci tique  servant  à  la  fabrication  de  l'agar,  il  y  avait  lieu  de  se 
demander  si  ce  liquide  n'était  pas  toxique  pour  les  souris.  Des  expériences 
de  contrôle  nous  ont  montré  que,  injecté  dans  le  péritoine  des  animaux, 
même  en  grande  quantité,  ce  liquide  ascitique  n'était  pas  toxique. 
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2^  Eecherches  hactiriotogiques  aussitôt  après  la  mort,  —  Le  5  mai,  moins 
de  deux  heures  après  la  mort,  nous  recueillons,  après  cautérisation 
de  la  peau,  avec  de  fortes  pipettes,  les  liquides  suivants  : 

a)  Trois  pipettes,  enfoncées  peu  profondément,  ramènent  du  liquide 
péricardique  séro-fibreux,  avec  quelques  petits  caillots  et  des  flocons 
de  fibrine. 

b)  Une  pipette,  dirigée  vers  Toreillette  gauche,  ramène  du  sang  très 
noir,  contenant  un  nombre  considérable  de  leucocytes. 

c)  Une  prise  dans  la  partie  inférieure  de  Taisselle  ramène  un  liquide 
séreux  contenu  dans  la  plèvre. 

Malgré  de  nombreux  examens  sur  lamelles  de  tous  ces  liquides,  faits 
le  jour  môme  ou  au  bout  de  douze  heures  d'étuve  ;  malgré  des  ense- 
mencements très  abondants,  faits  sur  une  vingtaine  de  tubes,  propres 
au  développement  du  gonocoque,  il  a  été  impossible  de  déceler  aucune 
espèce  d'organisme  dans  ces  liquides.  Les  ensemencements  anaérobies 
sont  également  restés  stériles. 

3^  Recherches  bactériologiques  au  mometU  de  V autopsie  (6  mai),  vingt' 
trois  heures  après  la  mort.  —  a)  On  prélève  du  liquide  pleural,  du 
liquide  péricardique  et  du  sang  du  ventricule  gauche.  Ces  différents 
liquides  sont  examinés  sur  de  nombreuses  lamelles,  sans  permettre  de 
voir  aucun  organisme.  Ayant  été  ensemencés  la  veille,  ils  ne  sont  pas 
réensemencés. 

b)  Exametis  des  végétations  aortiques»  —  a)  Examen  sur  lamelles,  — 
Les  examens  sur  lamelles  de  petits  fragments  de  végétations  fibri- 
neuses  écrasées,  montrent  après  coloration,  des  organismes  abondants, 
semblant  appartenir  k  une  seule  espèce  microbienne  et  formés  de  cocci 
et  de  diplococci,  de  taille  un  peu  inégale,  ne  gardant  pas  le  Gram,  et 
ayant  tous  les  caractères  du  gonocoque. 

D'autres  frottis,  faits  avec  des  fragments  de  caillots,  adhérents  à  la 
face  ventriculaire  des  valvules  sigmoldes  malades,  montrent  des  leu- 
cocytes en  grande  abondance,  au  milieu  des  hématies,  et  quelques 
diplocoques,  offrant  les  caractères  des  gonocoques. 

P)  Cultures,  —  Plusieurs  petits  fragments  des  végétations  aortiques, 
prélevés  sur  la  valvule  répondant  à  l'orifice  de  la  coronaire  postérieure, 
sont  recueillis,  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques,  de  façon  à 
obtenir  seulement  des  échantillons  venant  de  la  profondeur  des  végé- 
tations. On  les  introduit  dans  des  tubes  stérilisés,  et  on  les  ensemence 
après  trituration  préalable. 


192       UN   CAS   D^NFEGTION   BLÈNNORRHAGIQVB  GÊN^RALIsiB 

Plusieurs  tubes  d'agar-asdte  de  Wertheim  sont  ensemencés  par 
dilution  successive. 

Les  tubes  à  semence  très  diluée  restent  stériles.  Les  autres  montrent, 
au  bout  de  vingt-quatre  heures,  de  très  petites  colonies  qui  le  lende- 
main offrent  tous  les  caractères  des  colonies  de  gonocoques. 

Ces  colonies  sont  en  assez  petit  nombre  sur  chaque  tube,  15  à  20  en- 
viron. 

L'examen  des  colonies,  les  réensemencements  sur  différents  milieux, 
Taspect  des  organismes,  etc.,  permettent  d'identiHer  absolument  le 
diplocoqne  contenu  dans  les  valvules  au  gonocoque  de  Neisser  (1) 
déjà  constaté  dans  l'utérus  et  Fœdème  du  coude  de  la  malade. 

y)  Inoculations,  —  Le  gonocoque  isolé  des  végétations  aortiques  n'a 
pas  présenté  la  virulence  inaccoutumée  de  l'échantillon  recueilli  au 
niveau  de  Fœdème  du  coude. 

c)  Examen  des  plaques  jaunâtres  de  la  crosse  de  V aorte,  —  Plusieurs 
frottis  faits  en  raclant  le  fond  des  petites  plaques  jaun&tres  de  la  crosse 
de  l'aorte  ont  montré,  au  milieu  des  leucocytes,  des  diplocoques  ne 
gardant  pas  le  Gram,  identiques  au  gonocoque.  Ces  plaques  n'ont  pas 
été  ensemencées. 

d)  Exajnen  des  plaques  fihrineuses  du  péricarde  viscéral.  —  Les  frottis 
faits  avec  de  petites  plaques  fibrineuses  siégeant  à  la  partie  postérieure 
du  cœur  montrent  quelques  rares  cocci  identiques  aux  précédents,  et 
pas  d'autres  organismes. 

e)  Examen  hactériologiqiie  du  contenu  utérin.  —  L'utérus,  enlevé  dix- 
sept  heures  après  la  mort,  est  ouvert  avec  toutes  les  précautions  anti- 
septiques. Il  est  vide  et  parait  absolument  sain.  Les  frottis  obtenus 
avec  le  raclage  de  la  muqueuse  montrent  seulement  quelques  rares 
leucocytes  et  des  cellules  épithéliales.  On  ne  peut  même  pas  colorer 
d'organismes  au  milieu  de  ces  éléments.  Pas  d'ensemencement. 

Le  rein,  la  plèvre,  la  rate,  les  exsudats  fibrineux  péritoniques  n'ont 
été  ni  examinés,  ni  ensemencés  dans  le  but  de  déceler  le  gonocoque. 
40  Recherches  histologiques  et  bactériologiques  sur  des  coupes  mnces  {2). 

(1)  Actuellement  (10  octobre  1897)  le  gonocoque  retiré  de  cette  endocardite 
est  encore  vivant,  grâce  A  des  ensemenoementA  répétés  environ  tous  les  six 
jours  Eur  milieu  de  Wertheim  (agar-ascite). 

(2)  des  pièces  ont  été  fixées  et  durcies  par  l'aoool  ou  le  sublimé,  et  mon- 
tées A  la  prafiine.  Nons  nous  sommes  surtout  servi,  pour  colorer  les  goncxK>> 
ques  dans  les  coupes,  du  bleu  de  Lœffler  qui  nous  a  donné  de  meilleuTB 
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Ces  recherches  ont  porté: 

Sur  plusieurs  fragments  de  valvule  sigmolde  aortique  ;  sur  un  frag- 
ment d'endocarde  un  peu  au-dessus  de  la  valvule;  sur  un  fragment 
de  péricarde  ;  sur  une  plaque  de  Taorte  ;  enfin,  sur  des  fragments  de 
rein,  d'utérus  et  de  plèvre. 

a)  Histologie  de  la  vavule  sigmotde,  —  Trois  fragments  ont  été  étu- 
diés ;  Tun  au  point  d'insertion  de  la  valvule,  l'autre  dans  son  épaisseur, 
le  troisième  au  niveau  du  bord  libre  et  des  végétations  qui  y  sont  adhé- 
rentes. Voici  le  résumé  des  lésions  constatées. 

L'endocarde  présente  des  lésions  inflammatoires  qui  se  retrouvent  sur 
l'endocarde  ventriculaire  gauche.  L'augmentation  d'épaisseur  de  la  sé- 
reuse et  son  infiltration  par  les  éléments  embryonnaires  s'accentuent 
beaucoup  à  mesure  que  l'on  se  rapproche  de  la  valve  elle-même.  Déjà 
avant  d'arriver  à  Tunion  de  la  valve  sigmoîdicnnc  avec  la  paroi,  il 
devient  difficile  de  discerner  nettement  les  limites  de  l'endocarde.  La 
fibrine  envahit  et  infiltre  tout  le  tissu,  dissociant  les  mailles  conjonc-- 
tives.  L'infiltration  embryonnaire  se  fai#  d'une  façon  irrégulière  et  en 
jcertains  points  les  leucocytes  forment  des  amas  ou  des  bandes  serrées, 
véritables  petits  abcès  en  miniature. 

Le  myocarde  n'est  pas  moins  altéré.  L'infianmiation  s'étend  à  plu- 
sieurs millimètres  de  profondeur  et  augmente  à  mesure  que  l'on  se 
rapproche  de  la  valve  malade.  Les  fibres  musculaires  dissociées  sont 
môme,  en  certains  points,  à  peine  reconnaissables. 

Nous  n'avons  pas  vu  sous  le  microscope  d'organisme  dans  l'endocarde 
ventriculaire.  Mais  près  de  la  valvule,  on  constate  dans  les  points  où 
les  leucocytes  forment  des  amas,  des  cocci  groupés  en  diplocoques  et 
ayant  tous  les  caractères  distinctifs  et  toutes  les  réactions  des  gono- 
coques. 

Ces  organismes  existent  également,  mais  en  petit  nombre,  dans  le 
myocarde  et  seulement  dans  les  couches  superficielles  contigués  à  la 
valvule,  n  ne  s'agit  là  que  d'une  extension  du  processus  infectieux  de 
l'endocarde  vers  le  myocarde. 

Ils  sont  infiniment  plus  nombreux,  par  contre,  dans  les  coupes  inté- 
ressant le  mifieu  de  la  valvule,  et  passant  en  plein  tissu  de  végétations. 
On  retrouve  en  effet  difficilement  la  structure  de  la  valvule,  tant  les 


réBultatfl  que  toutes  les  autres  méthodes.  Les  préparations  les  plus  nettes 
ont  été  obtenues  par  une  déshydratation  rapide  de  la  coupe,  arec  adjonc« 
tion  d*un  peu  d'éosine  pour  colorer  la  fibrine. 

ASm.  Dl  OTH.  ~~  70L.  L.  18 
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lésions  inflammatoires  sont  accentuées.  €e  qui  domine,  ce  sont  des 
-masses  de  fibrine  fonnant  un  réseau  qui  enserre  des  groupes  de  leuco- 
cytes, de  véritables  petits  abcès  collectés.  En  ces  points,  les  noyaux 
de  ces  leucocytes  ne  sont  plus  colorables  et  les  gonocoques  y  four- 
millent. Ils  sont  d'autant  plus  faciles  à  constater  qu'ils  dessinent  des 
traînées  dans  des  masses  fibrineuses  presque  dépourvues  de  leuoo- 
«cytes. 

Même  aspect,  plus  saisissant  encore,  dans  les  coupes  faites  au  milieu 
des  végétations  fibrineuses  les  plus  superficielles.  Là,  plus  de  struc- 
ture fibreuse:  c'est  de  la  fibrine  pure,  englobant  quelques  amas  de 
leucocytes,  quelques  bandes  de  cellules-  à  noyaux  bien  colorés,  enfin 
de  rares  hématies.  Les  micro-organismes  pullulent  dans  ces  végétations  : 
ils  y  constituent  de  véritables  amas,  se  présentent  sous  forme 
de  bandes,  de  véritables  rubans  microbiens  atteignant  près  d'un 
millimètre  d'épaisseur  et  constitués  exclusivement  de  gonocoques  (voir 
planche  I). 

U  est  à  remarquer  que  le  centre  des  végétations  renferme  parfois 
relativement  peu  d'organismes,  constituant  de  petits  îlots  assez  pauvres  : 
çà  et  là,  entre  les  mailles  fibrineuses,  se  voient  des  organismes  isolés,  se 
colorant  mal  pour  la  plupart. 

Le  fait  absolument  caractéristique,  c^est  la  présence  exclusive  du  gono- 
coque dans  les  végétations.  Nulle  part  il  n'eidste  de  microbes  en  chaî- 
nettes, se  colorant  par  le  Gram  :  tous  ont  l'aspect  morphologique  du  gono- 
coque et  ses  réactions  chimiques  ;  ils  se  décolorent  dans  la  coupe  traitée 
par  la  méthode  de  Gram.  Leur  maximum  de  concentration  siège  près 
de  la  surface  des  végétations,  et  en  ce  point,  ils  forment  une  bande  ass^ 
épaisse  pour  que,  colorés  par  le  bleu  de  Lœffier,  ils  soient  aisément 
visibles  à  l'œil  nu.  L'absence  presque  complète  de  leucocytes  à  ce  niveau 
fait  de  ces  préparations  une  véritable  culture  pure  de  gonocoques  dans 
la  fibrine. 

b)  Histologie  du  péricarde,  —  Elle  peut  se  résumer  en  quelques  mots. 
Le  feuillet  viscéral  présente  des  lésions  inflammatoires  diffuses  avec 
infiltrations  de  cellules  rondes.  Les  vaisseaux  sous-jacents  sont  très 
congestionnés.  Les  organismes  n'y  sont  pas  fréquents  ;  nous  en  avons 
pourtant  rencontré  d'indiscutables  sur  une  coupe. 

c)  Une  plaque  athéronicUeuse  de  V aorte  a  été  sectionnée  et  examinée  sur 
de  nombreuses  préparations.  Nous  n'avons  pas  retrouvé  d'organismes 
sur  les  coupes  ni  dans  la  profondeur  des  tissus. 

d)  Plèvre.  —  Un  petit  fragment  de  la  plèvre  gauche  examiné,  nous  a 


HALLE  195 

montré  des  lésions  très  nettes  de  pleurésie  fibrineuse.  Nous  n'avons  pu 
déceler  d'organisme  dans  les  coupes  de  ce  fragment 

e)  Reins,  —  Les  coupes  du  rein  nous  ont  montré  seulement  des  altéra- 
tions douteuses.il  n'existait  pas  d'infiltration  embryonnairCipas  de  lésions 
de  néphrite  interstitielle,  pas  d'organismes  sur  les  coupes. 

f)  Utérus.  —  Il  en  a  été  de  même  de  l'utérus.  Les  coupes  de  cet 
organe  ne  décèlent  aucune  altération  de  la  muqueuse,  sauf  un  certain 
degré  de  congestion.  Nous  n'avons  pas  trouvé  d'organismes. 

Cette  observation  nous  parait  présenter  un  réel  intérêt  au  point 
de  vue  de  Thistoire  clinique  et  bactériologique  de  Tinfection 
gonococcique. 

.  Elle  nous  montre,  en  effet,  le  gonocoque  provenant  vrai- 
semblablement d'une  infection  déjà  lointaine,  et  cantonné 
dans  le  col  de  Tutérus,  à  l'exclusion  du  vagin  et  de  Furéthre, 
ses  localisations  habituelles.  Ce  siège  anormal  du  microbe 
infectieux  a  contribué  à  égarer  au  début  le  diagnostic,  et  a 
imprimée  la  symptomatologie  de  l'affection,  un  caractère  tout  à 
fait  insolite.  Les  signes  physiques  étaient,  en  effet,  ceux  d'une 
métrite  insignifiante,  alors  que  Tétat  général  était  celui  d'une 
septicémie  grave.  L'examen  seul  du  liquide  utérin,  en  décelant 
la  présence  du  gonocoque,  a  révélé  la  nature  du  mal  :  l'appa- 
rition rapide  de  Toedème  phlegmoneux  du  coude  est  venue  con- 
firmer le  diagnostic,  et  montrer  en  même  temps  la  virulence  sin- 
gulière de  ce  microbe  en  général  assez  bénin. 

Une  fois  la  périarthrite  incisée  et  Toedème  disparu,  la  persis- 
tance de  la  fièvre  hectique,  des  frissons  et  des  nausées  ont 
démontré  la  pullulation  dans  le  sang  de  l'agent  infectieux,  et 
fait  pressentir  Timminence  d'une  endocardite  végétante,  que 
nous  avons  pu  reconnaltreetsuivrejour  par  jour  jusqu'à  la  mort 
de  la  malade.  Cliniquement,  toutes  les  étapes  de  l'infection  ont 
été  notées  avec  la  précision  d'une  véritable  expérience,  qui  s'est 
déroulée  sous  nos  yeux,  pendant  six  semaines. 

Anatomiquement,  le  fait  actuel  ne  nous  semble  pas  moins 
important,  en  ce  sens  qu'il  lève  tous  les  doutes  relativement  à 
la  réalité  de  Tendocardite  blennorrhagique. 

La  clinique,  sur  ce  point,  avait  déjà  précédé  les  études  de 
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laboratoire.  On  savait  que,  dans  les  formes  graves  de  blennor- 
rhagie,  le  cœur  peut  se  prendre,  au  même  titre  que  dans  les 
autres  maladies  virulentes.  Dans  certains  cas  il  était  admis,  que 
dans  ces  faits  exceptionnellement  graves,  le  gonocoque  n'agis- 
sait pas  seul,  et  qu'il  était  associé  à  d'autres  espèces  micro- 
biennes de  virulence  supérieure.  C'est  à  cette  opinion  queMorel 
et  Dérignac,  en  1894,  s'étaient  ralliés  :  c'est  également  la  con- 
clusion du  travail  deHis,  qui  sur  deux  sujets  morts  d'endocar- 
dite ulcéreuse  au  cours  d'une  blennorrhagie,  avait  trouvé  simul- 
tanément un  diplocoque  ayant  les  réactions  du  gonocoque  et  le 
streptocoque  pyogène.  D'autres  auteurs  avaient  constaté  le 
même  diplocoque,  mais  avaient  échoué  dans  leur  essai  de  cul- 
ture. 

L'observation  qui  précède  met  hors  de  doute  la  réalité  de  l'en- 
docardite infectieuse  due  au  seul  gonocoque.  Nous  avons  pu 
constater,  pendant  la  vie  de  la  malade,  que  les  sécrétions  utéri« 
nés,  aussi  bien  que  la  sérosité  de  l'œdème,  renfermaient  un  seul 
et  unique  organisme,  le  gonocoque,  dont  la  virulence  a  été  dé- 
montrée par  les  cultures  et  les  inoculations  successives.  D'autre 
part,  après  la  mort,  nous  avons  pu  retrouver  le  même  organisme 
dans  le  cœur,  dans  le  péricarde,  partout  où  existaient  des 
lésions  inflammatoires:  nous  avons  vu  combien  il  était  abondant 
dans  les  végétations  de  l'endocarde.  Or  dans  toutes  ces  lésions, 
partout  le  gonocoque  s'est  montré  avec  son  caractère  constant 
et  sa  morphologie  spéciale  :  nulle  part  il  n'existait  d'association 
microbienne.  C'est,  à  notre  connaissance,  le  premier  cas  où 
cette  double  recherche  a  été  poursuivie  anatomiquement  et 
expérimentalement  avec  un  résultat  aussi  précis  et  aussi  démons- 
tratif (1) . 

Un  seul  point  reste  obscur  dans  cette  observation  :  c'est  la 
cause  en  vertu  de  laquelle  le  gonocoque,  chez  cette  femme,  a 
pris  tout  à  coup  une  virulence  si  particulière.  Il  ressort,  en  effet, 


(1)  Voira  ce  sujet  les observationg  de  Leyden,  W.  T.  Gondlman,  Finger, 
Ohon  et  Schlagenhaufer,  W.  Thayer  et  G.  Blumer  Michaelis,  qui  sont  données 
textuellement  dans  l'excellente  thèse  de  M.  SAs,  Le  gonoeùqi^^  Paris,  1896. 
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de  l'observation  que  rinfection  gonococcique  n'était  pas  de  date 
récente  :  le  fait  même  que  le  vagin  et  l'urèthre,  portes  d^entrée 
habituelle  du  virus,  étaient  épargnés,  le  prouve.  Pourquoi  cet 
organisme,  d'ordinaire  bénin,  sinon  inofFensif,  a-t-il  déterminé, 
en  quelques  semaines,  une  infection  si  générale  et  si  grave,  c'est 
ce  que  nous  ne  saurions  dire.  Nous  nous  sommes  demandés! 
les  préoccupations  morales  de  cette  femme,  attristée  par  la  mort 
récente  de  sa  mère  et  incertaine  de  Tavenir  de  ses  deux  enfants, 
n'avaient  pas  contribué  à  créer  chez  elle  des  conditions  de  récep- 
tivité spéciale  ;  mais  ceci  est  du  domaine  de  Thypothèse  et 
nous  ne  voulons  pas  y  insister. 


TRANSMISSION  DES  TOXINES  DU  FŒTUS  A  LA  MÈRE  (1) 

Par  M.  A.  Charrln. 

On  sait  avec  quelle  facilité  de  nombreux  principes  passent 
de  la  mère  au  fœtus  au  travers  du  placenta.  On  sait  aussi  que, 
parfois,  divers  éléments  suivent  le  chemin  inverse,  se  rendant 
des  plasmas  de  ce  fœtus  aux  tissus  maternels  (2). 

Les  toxines  peuvent-elles  effectuer  ce  trajet  du  rejeton  à  ces 
tissus  maternels  ?  La  nature  de  ces  toxines,  la  structure  des 
membranes  animales,  les  difficultés  possibles  de  la  dialyse, 
etc.,  n'autorisent  pas  à  formuler  une  réponse  a  priori. 

y  ai  soumis  le  problème  à  Texpérimentation. 

Expérienee  I.  —  Le  18  avril  1898,  on  pratique  la  laparotomie  chez 
une  lapine  pleine,  à  une  période  avancée  de  la  gestation.  On  distingue 
nettement  tant  les  fœtus  que  la  situation  des  différents  délivres  ; 
de  cette  façon,  il  est  aisé  d'injecter  aux  petits  lapins  des  prmcipes  mi- 
crobiens, sans  piquer  ces  délivres  :  on  introduit  ainsi  1  c.  c.  de  toxine 
diphtérique,  dose  répartie  entre  quatre  de  ces  petits. 

Le  20,  la  lapine  avorte  ;  le  22,  elle  succombe. 


(1)  Communication  à  l'Académie  des  sciences. 

(2)  Voir  les  récentB  travaux  de  Lannois  et  Bai  au.  Lyon  médical,  189S. 
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L'antopsie  permet  de  constater  l'absence  de  përitonite,  en  même  temps 
qu'une  congestion  intense  des  capsules  surrénales. 

Sur  sept  expériences  analogues,  j'ai  obtenu  quatre  fois  des 
résultats  de  cet  ordre,  autrement  dit  quatre  fois  la  toxine  fran- 
chissant le  placenta  a  intoxiqué  la  génératrice  ;  deux  femelles 
ont  succombé  à  des  accidents  de  péritonite;  une  a  survécu  sans 
être  vaccinée. 

J*ai  tenté  de  réaliser  cette  vaccination  en  injectant  les  pro- 
duits solubles  du  bacille  de  LôfQer  ou  ceux  du  germe  de  Nico- 
laïer  dans  les  tissus  des  fœtus.  Or,  malgré  Temploi  de  doses 
minimes  mélangées  à  Tiode,  j'ai  constamment  échoué  :  les  ani- 
maux sont  morts  promptement.  D'ailleurs,  la  fréquence  des 
avortements  s'oppose  habituellement  à  la  répétition  de  ces  injec- 
tions progressives. 

J'ai  pensé  vaincre  la  difficulté  en  utilisant  une  toxine  qui 
d'emblée  peut  être  introduite,  sans  de  graves  inconvénients, 
dans  des  proportions  plus  importantes. 

Expérlenee  II —  Le  4  mai,  on  pratique  aseptiquementla  laparoto- 
mie chez  une  lapine  pleine  :  on  injecte  3  c.  c.  de  toxine  pyocyanlque,  en 
répartissant  cette  proportion  entre  cinq  fœtus  :  cette  lapine  survit, 
mais  ^lle  avorte  au  bout  de  cinq  jours  ;  les  petits  ne  vivent  que  quel- 
ques heures. 

Le  17  mai,  on  Tinocule  par  voie  vasculaire  ;  on  introduit  dans  la 
veine  marginale  de  l'oreille  une  culture  active  du  pus  bleu  à  la  dose 
de  1  ce.  ;  deux  animaux  témoins  sont  soumis  à  une  inoculation  identique  ; 
le  premier  meurt  le  20  ;  le  second,  le  23;  la  femelle  qui  a  reçu  aupréa« 
labié  la  toxine  résiste  jusqu'au  29  mai. 

Une  expérience  semblable  a  fourni  des  résultats  comparables 
même  plus  marqués,  en  ce  sens  que  la  lapine  préparée  a  vécu 
vingt-trois  jours  de  plus  que  les  témoins  morts  en  cinquante- 
sept  et  soixante-douze  heures. 

Sur  onze  tentatives,  trois  seulement  ont  fourni  des  résultats 
positifs,  autorisant  à  penser  qu*ilest  possible  d'augmenter  dans 
des  proportions  variables  la  résistance  d'une  femelle  pleine  à  un 
microbe  déterminé,  en  introduisant  les  toxines  immunisantes 
dans  les  tissus  de  fœtus  placés  dans  l'utérus. 
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Ces  diverses  expériences  démontrent  que  des  viras  ou  plutôt 
des  toxines  déposés  chez  ces  fœtus,  soit  directement,  artificiel- 
lement, soit  par  la  cellule  du  générateur,  possibilité  établie  par 
rhistoire  de  la  syphilis,  peuvent  être  transmis  à  la  généra- 
trice. 

Quand,  en  raison  des  difBcultés  de  la  dialyse  placentaire, 
cette  génératrice  reçoit  de  faibles  doses,  ou  simplement  cer- 
taines parties  des  sécrétions  bactériennes,  celles  qui,  par  exem- 
ple, font  naître  l'état  réfractaire,  seul  cet  état  réfractaire,  au 
lieu  des  accidents  possibles,  se  manifestera  sans  trouble  mor- 
bide apparent  ;  ce  sont  des  faits  de  cet  ordre  qui  ont  conduit  à 
la  loi  de  Colles  qui  enseigne  qu'un  enfant  syphilitique  ne  peut 
infecter  sa  mère. 

Différentes  considérations  se  dégagent  encore  de  Texamen 
de  ces  résultats  assez  suggestifs. 

C'est  ainsi  que  les  principes  microbiens  qui  passent  des 
plasmas  des  rejetons  dans  ceux  de  la  mère,  provoquent  dans 
ces  deux  organismes  (si  la  survie  est  suffisante,  surtout  pour 
ces  rejetons)  le  développement  de  l'immunité,  autrement  dit  le 
développement  d'attributs  cellulaires  spéciaux,  tels  que  fabri- 
cation de  corps  bactéricides  ou  antitoxiques,  activités  phago- 
cytaires,  etc.  Or,  d'un  autre  cdté,  l'observation,  en  syphiligra- 
phie,  par  exemple,  apprend  que  ces  rejetons  peuvent  tenir  ces 
principes  microbiens  vaccinants,  du  générateur  qui  leur  a 
transmis  le  virus,  formateur  de  ces  principes;  c'est  dire  que, 
chez  ce  générateur,  ces  principes  vaccinants  ont  pu  faire  appa- 
raître ces  attributs  cellulaires  spéciaux:  phagocytose  éner- 
gique ou  production  de  substances  nuisibles  aux  agents  patho- 
gènes ou  à  leurs  toxines. 

En  définitive,  cet  enchaînement  établit  que  la  génératrice 
reçoit  par  l'intermédiaire  des  fœtus  des  éléments  qui  impriment 
aux  tissus  maternels  des  propriétés  que  ces  éléments  ont  fait 
naître  en  premier  lieu  chez  le  générateur,  en  second  lieu  chez 
les  descendants  ;  grâce  à  cet  intermédiaire  intra-utérin,  ces 
tissus  maternels  possèdent  des  caractères  identiques  à  ceux  que 
possèdent  ces  mêmes  tissus  chez  le  père. 
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Mais,  à  son  tour,  l'économie  de  la  génératrice  transmet  aux 
rejetons  les  attributs  en  sa  possession  ;  le  générateur  peut  dis- 
paraître sans  que  les  caractères  qui  procèdent  de  son  milieu 
s*effacent.  Vienne  alors  un  nouveau  générateur,  une  nouvelle  f 

fécondation  chez  la  même  mère,  le  nouveau  produit,  pnrhasard,  il 

pourra   précisément  hériter  des  qualités  que  cette  mère  tenait  • 

de  Tancien  de  ces  deux  générateurs.  Ainsi  s'expliquent  peut-  ! 

être  ces  bizarreries  de  Thérédité,  désignées  sous  le  nom  de 
phénomènes  de  télégonie. 


DE  L'AUGMENTATION  DE  POIDS  QUI  PRÉCÈDE  PAR* 
FOIS  LA  MORT  CHEZ  LES  TRÈS  JEUNES  ENFANTS 

Par  le  D'  «.  Dnnuite. 


L*étude  attentive  des  variations  de  poids  est,  dans  la  clinique 
infantile,  un  élément  important,  car  les  oscillations  que  Ton 
observe  dans  cette  courbe,  lorsqu'elles  ne  sont  pas  dues  à  une 
nourrituture  défectueuse,  cadrent  assez  exactement  avec  l'état 
général  de  l'enfant.  Une  courbe  régulièrement  ascendante  indi- 
que une  bonne  alimentation  et  une  croissance  régulière  ;  lepla* 
teau,  s'il  ne  provient  pas  d'une  alimentation  insuffisante,  montre 
un  état  instable  qui  doit  attirer  Tattention  ;  les  chutes  de  poids 
révèlent  une  indisposition,  sont  souvent  proportionnelles  à  la 
gravité  de  Tétat  pathologique,  et  cette  chute  s'accentue  généra- 
lement jusqu'à  la  mort,  tandis  que  la  convalescence  est  indiquée, 
au  contraire,  par  une  nouvelle  ascension  de  cette  courbe. 

Mais,  s'il  en  est  le  plus  souvent  ainsi,  cette  loi  souffre  des 
exceptions  et  Ton  peut  observer,  entre  autres,  dans  les  deux  ou 
trois  jours  qui  précèdent  la  mort,  une  augmentation  de  poids 
parfois  considérable  qui,  au  premier  abord,  semblerait  du 
meilleur  augure . 

Notre  attention  a  été  attirée  sur  ce  point  par  plusieurs  faits 
que  nous  avons  pu  suivre  dans  les  pavillons  de  débiles  de  la 
Maternité  dont  M.  Porak  a  bien  voulu  nous  confier  la  direction. 
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Le  dernier  que  nous  avons  observé  et  dont  nous  avons  pré« 
sente  les  pièces  à  la  Société  anatomique  (1)  nous  'paraît  assez 
probant  pour  mériter  d'être  communiqué. 

Le  voici  en  résumé  : 

Obs.  I.  —  Phil...,  âgé  de  3  mois  environ,  pesant  1,750  grammes  à 
sa  naissance  le  12  avril  1898. 

Cet  enfant  augmente  régulièrement  de  poids  pendant  2  mois  1/2 
avec  des  garde-robes  normales  et  atteint  2,600  grammes. 

Du  20  au  28  juin  sa  courbe  reste  stationnaire  et  Tauscultation  décèle 
quelc[ues  râles  disséminés.  A  ce  moment  les  selles  deviennent  jaune« 
vert,  les  râles  augmentent,  la  respiration  devient  rude,  il  y  a  de  la 
cyanose,  mais  le  poids  augmente  aubitement  de  225  grammes  en  5  jours 
et  l'enfant  meurt  le  4  juillet  après  avoir  présenté,  le  jour  de  sa  mort, 
une  diminution  insignifiante  de  quelques  grammes,  alors  que  cette 
courbe  aurait  semblé  indiquer  un  début  de  convalescence. 

A  Vautopsie  on  trouve,  ainsi  qu*on  peut  le  voir  sur  les  pièces  que 
nous  présentons  ici,  une  tuberculose  généralisée  des  deux  poumons. 
Dans  un  sonunet  existent  déjà  deux  cavernes  du  volume  d'une  grosse 
noisette.  Le  reste  des  poumons  montre  une  tuberculose  miliaire  à 
fines  granulations  jeunes  très  confluentes,  dont  Iq  poussée  semble  avoir 
coïncidé  avec  V augmentation  de  poids  observée  dans  les  derniers  jours. 

En  comparant  les  observations  recueillies  dans  le  pavillon 
depuis  le  mois  de  mars  et  dont  nous  avons  pu  suivre  les  sujets 
de  près,  nous  avons  relevé  sur  les  131  décès,  un  certain  nombre 
de  faits  identiques  dont  voici  les  résumés  très  succincts  : 

Obs.  n.  —  De  Lév...,  enfant  de  2  mois,  pesant  1,178  grammes  à  sa 
naissance,  le  23  avril  1898. 

Son  poids  oscille  entre  1,100  et  1,200  gr.  jusqu'au  13  juin,  avec  des 
selles  mal  digérées.  Il  avait  à  la  jambe  une  plaie  qui  suppurait  un 
peu,  et  un  œdème  du  pied  consécutif. 

Du  13  au  20  juin,  il  augmente  subitement  de  115  gramme  et  meurt 
en  atteignant  1,300  granunes.  Il  y  a  eu  opposition  et  nous  n'avons  pu 
faire  Tautopsie. 

Obs.  m.  —  Moll...,  enfant  de  8  jours,  pesant  1,140  grammes  à  sa 
naissance,  le  18  mars  1898.  L'état  général  était  bon,  sauf  derîctére,  et 

(1)  Bull.  Soc.  Anal,,  8  JuUlet  1896. 
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les  selles  excellentes.  D  augmente  régolièrement  de  poids,  gagnant 
100  grammes  et  meurt  le  24  mars  en  atteignant  1,240  grammes.  Dans 
les  derniers  jours  Ticiëre  diq^arait,  l'état  général  devient  moins  bon, 
mais  la  conrbe  de  poids  continue  à  montrer  nne  ojcauto»  régulière 
ju9qu*à  la  fin. 

Obs.  IY.  —  Poup...,  enfant  de  3  semaines,  pesant  1,470  grammes  à 
sa  naissance,  le  18  avril  1898. 

Malgré  des  selles  mal  digérées,  sa  courir  monte  régulièrement 
jusqu'au  30  avril  et  atteint  1,600  grammes.  Du  !«'  au  10  mai  elle 
tombe  è  1,550  grammes  et  il  iqiparalt  un  ictère  qui  prend  la  coloration 
gris&tre  de  Tictère  bronzé  des  nouveau-nés. 

Mais  du  10  au  12  mai,  ascensian  brusque  de  50  gramme»,  et  mort  le 
17  mai  après  avoir  récupéré  son  poids  de  1,600  grammes. 

A  VatUopsiê,  coloration  ictérique  de  tous  les  organes.  Le  foie  seul 
parait  malade.  D'un  jaune  pftle,  il  présente,  sur  les  coupes histologiques, 
une  distension  énorme  des  cellules  par  des  gouttes  de  graisse  sans, 
cependant,  destruction  du  protoplasma  ni  du  noyau. 

Obs.  y.  —  Bast..,  enfant  de  8  jours,  pesant  1,830  grammes  à  sa 
naissance,  le  7  avril  1898.  Du  7  au  11  avril  il  perd  200  grammes.  Ses 
selles  sont  bonnes,  mais  il  vomit  une  grande  partie  de  son  lait. 

Le  12,  malgré  l'apparition  d'un  ictère  assez  marqué,  il  se  met  subi- 
tement à  remonter  et  meurt  le  15  avril  en  atteignant  1,720  grammes. 

Obs.  VI.  —  Bvr...,  enfant  de  8  jours,  pesant  1,610  grammes  à  sa 
naissance,  le  17  juin  1898. 

Après  avoir  présenté  d'abord  une  ascension  de  250  grammes  pen- 
dant 2  jours  puis  une  cbute  de  50  grammes,  ses  selles,  bonnes  jus- 
que-là, deviennent  fétides,  puis  noirâtres.  Cependant,  du  21  juin  au 
26  juin,  il  se  remet  à  augmenter,  gagne  75  grammes  en  4  jours  et 
meurt. 

A  Vautopsie  on  constate  l'existence  d'une  syphilis  hépatique  sclé- 
reuse  et,  dans  les  poumons,  de  l'apoplexie  nodulaire  terminale. 

Obs.  Vn.  —  Lass . . . ,  enfant  de  1  mois,  né  le  18  mai  1898  et  pesant 
1,790  grammes  à  son  entrée  dans  le  service  le  11  juin  1898. 

Du  11  juin  au  16  juin  il  perd  60  grammes  et  ses  selles  sont  mal  digé- 
rées. 

Puis  en  4  jours  il  gagne  15  grammes  et  meurt  le  21  md,  pesant 
1,805  grammes,  sans  avoir  présenté  d'autres  symptômes. 

A  V  autopsie  y  aucune  lésion  n'explique  la  mort. 

Obs.  Vm.  —  Daz...,  enfant  de  6  semaines,  pesant  1,170  grammes  à 
sa  naissance,  le  6  avril  1898. 
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'  Malgré  des  selles  mal  digérées,  il  reste  stationnaire  entre  1,200  et 
1,300  grammes  jusqu'au  16  mai,  avec  quelques  accès  de  cyanose. 

Du  16  au  21  mai  il  gagne  2Ù0  grammes  m  5  jours  et  meurt  avec  un 
poids  de  1,500  grammes. 

A  Vautopney  le  volume  du  thymus  peut  faire  supposer  qu*il  a  suc* 
combé  à  des  compressions  exercées  par  cette  glande. 

Obs.  IX.  —  Doubl. . . ,  enfant  de  1  mois,  pesant  1 ,830  grammes  h  sa 
naissance,  le  2  mai  1898. 

Jusqu'au  10  mai,  il  reste  stationnaire  avec  des  selles  mal  digérées 
et  un  peu  de  cyanose.  Du  10  au  20  mai,  il  gagne  250  grammes  ;  puis 
reste  de  nouveau  stationnaire  jusqu'au  24  mai  sans  que  ses  selles  se 
soient  modifiées. 

Du  24  au  26  mai,  ascension  terminale  de  15  grammes  et  mort. 

A  Vautùpsie^  le  seul  organe  paraissant  être  malade  est  le /ot€,  jaune 
pâle,- qui,  sur  les  coupes  histologiques  présente,  comme  dans  Tobser- 
vatîon  lY ,  cette  môme  surcharge  de  gouttes  de  graisse  dans  les  cellules 
hépatiques. 

Obs.  X.  —  Yillej...,  enfant  de  8  jours,  pesant  1,230  grammes  à  sa 
naissance  le  6  juillet  1898. 

Après  ôtre  demeuré  stationnaire  pendant  3  jours  avec  de  bonnes 
selles,  ses  gardes-robes  se  g&tent,  deviennent  mal  digérées. 

Il  augmente  cependant  brusquement  de  50  grammes  eu  4  jours  et 
meurt. 

A  Vautopsie,  le  seul  organe  malade  parait  être  le  foie  qui  présente  les 
mêmes  surcharges  graisseuses  que  dans  l'observation  précédente. 

Comme  nous  rédigions  cette  note,  un  dernier  cas  s'est  montré 
dans  le  service,  où  nous  avons  pu  pronostiquer  la  mort  pro- 
chaine en  nous  basant  précisément  sur  l'augmentation  de  poids 
anormale  que  présentait  Tenfant. 

Obs.  XI.  —  Rob...,  enfant  de  2  mois  environ,  pesant  2,120  grammes 
à  sa  naissance,  le  13  mai  1898. 

Jusqu'au  3  juin,  cet  enfant  présente  à  plusieurs  reprises  des  con- 
vulsions ayant  toutes  les  allures  de  la  crise  épileptique.  L'état  général, 
cependant,  étût  excellent  quoique  la  courbe  fût  assez  inégale.  Du  4 
au  21  juin  il  se  met  à  progresser  régulièrement  et  gagne  300  gram- 
mes. Du  23  juin  au  16  juillet,  il  reste  à  peu  près  stationnaire,  tandis 
qu'apparat t  un  coryza  qui  fixe  le  diagnostic.  Malgré  le  traitement 
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spécifique  le  poids  ne  s^élève  pas  et  baisse  même  légèrement,  tom- 
bant dans  Fespace  de  ces  3  semaines  de  2,200  à  2,100.  Il  apparaît  en 
outre  un  peu  de  bouffissure  de  la  face  et  un  léger  œdème  des  pieds. 

Du  16  au  21  juillet,  il  gagne  200  grammes,  mais  Tétat  demeurant  sta- 
tionnaire  nous  ne  portons  qu'un  pronostic  très  réservé.  Le  22  juillet, 
la  courbe  s'étant  relevée  encore  et  l'enfant  ayant  gagtié  75  grammes^ 
nous  annonçons  une  terminaison  fatale  prochaine,  n  meurt,  en  effet, 
le  23  au  soir,  après  avoir  augmenté  encore  de  75  grammes  dans  la  der- 
nière journée. 

A  Vautopsie  :  œdème  pulmonaire  et  gomme  cérébrale  siégeant  dans 
la  couche  optique  et  intéressant  les  circonvolutions  adjacentes. 

En  résumé,  sur  130  décès  relevés  au  pavillon  des  débiles 
depuis  le  1*'  mars  1898,  nous  avons  observécette  ascension  plus 
ou  moins  brusque  du  poids  avant  la  mort  dans  11  cas  qui  peu- 
vent, au  point  de  vue  étiologique,  se  subdiviser  comme  suit: 

Chez  1  enfant  atteint  de  suppuration. 

Chez  1  tuberculeux  à  poussée  granulique. 

Chez  2  syphilitiques  (un  hépatique  et  un  cérébral). 

Chez  5  enfants  ayant,  ou  n'ayant  pas  présenté  d'ictère,  mais 
chez  lesquels  Tautopsie  révélait,  comme  seule  afTection,  une 
lésion  du  foie  caractérisée  par  une  énorme  surcharge  graisseuse 
distendant  le  protoplasma  des  cellules  hépatiques  et  s'accom- 
pagnant  parfois  d'une  dilatation  des  capillaires  biliaires  et  san- 
guins qui,  pour  sa  part,  contribuait  à  l'aplatissement,  à  Tefface* 
ment  de  la  portion  sécrétante  de  cette  glande. 

Chez  1  enfant  ayant  peut-être  succombé  à  l'hypertrophie  du 
thymus. 

Enfin  chez  1  enfant  où,  ainsi  que  cela  se  voit  si  souvent  chez 
le  Douveau-né,  l'autopsie  n'a  pu  révéler  la  cause  de  la  mort. 

Et  d'abord,  pour  réfuter  une  objection,  nous  devons  dire  que 
ces  poids  ne  peuvent  pas  être  soupçonnés  de  fantaisie.  Ces 
augmentations  coïncidant  avec  un  état  général  qui  ne  se 
relevait  pas,  ne  concordant  pas  avec  ce  que  Ton  observe  d'ha- 
bitude, éveillaient  l'attention  ;  aussi  ces  enfants  ont-ils  été  repe* 
ses  à  diverses  reprises  afin  de  s'assurer  qu'il  n'y  avait  pas  d'er- 
reur. 
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Cette  asceusion  de  la  courbe  avant  la  mort,  présente  de  grandes 
variétés. 

Tantôt  la  mort  survient  à  la  fin  d'une  courbe  régulièrement 
ascendante,  sans  qu'aucun  plateau  ou  aucune  chute  ait  fait  pré- 
voir une  fin  prochaine  (obs.  III).  Ce  sont  les  cas  les  plus  rares. 

Le  plus  souvent  Tenfant  étant  atteint  d'une  des  affections 
diverses  dont  nous  aurons  à  parler  plus  loin,  sa  courbe  dessine 
un  plateau  plus  ou  moins  prolongé,  ou  présente  des  oscillations 
stationnaires,  le  malade  perdant  tous  les  2  jours  ce  qu'il  a  gagné 
la  veille.  Puis,  subitement,  il  se  dessine  une  ascension  nette, 
durable,  mais  sans  amélioration  de  Vétat  général  et  l'enfant 
succombe  au  moment  où  l'on  espère  que,  se  nourrissant  mieux, 
il  va  prendre  le  dessus  (obs.  1,  II,  Vlli,  IX,  X,  XI). 

Parfois,  enfin,  c'est  après  une  chute  plus  ou  moins  prononcée 
et  plus  ou  moins  intense,  que,  sans  amélioration  apparente  de 
l'état  général,  la  courbe  remonte  subitement  et  se  termine  par 
lamort(obs.IV,  V,  VI,  VII). 

Quant  à  la  quantité  de  poids  gagnée  dans  les  derniers  jours, 
elle  s'est  montrée  aussi  variable  que  la  durée  de  cette  ascension 
terminale.  Généralement  il  s'agit  d'un  gain  de  50  à  75  grammes^ 
rarement  de  100  grammes,  dans  l'espace  de  2  à  4  jours^  succé- 
dant à  une  perte  de  poids  ou  à  un  poids  stationnaire  (obs.  III, 
IV,V,  VI,V1I,  IX,  X). 

Mais  dans  quelques  cas  (obs.I,  II,  XI)  cette  augmentation  de 
poids  est  aussi  considérable  que  rapide  et  s'élève  à  115  grammes, 
200  et  même  350  grammes  en  5  à  6  jours,  contrastant  étran* 
gemenl  avec  l'état  stationnaire  précédent  et  ne  coïncidant  pas 
avec  un  mieux  sensible. 

Le  fait  le  plus  caractéristique  et  qui  doit  attirer  l'attention 
est  donc  surtout,  chez  un  enfant  mal  portant,  l%pparition 
d'une  augmentation  de  poids  subite  survenant  sans  cause 
et  sans  amélioration  de  Vétat  général.  Dans  ces  conditions,  ce 
symptôme,  loin  d'être  favorable,  doit  faire  porter  un  pronostic 
au  moins  réservé. 

La  cause  de  cette  augmentation  de  poids  terminale  estdiflicile 
à  élucider.  Nous  pouvons  dire,  cependant,  qu'elle  ne  coïncide  ni 
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avec  de  la  constipation,  ni  avec  une  nourriture  plus  abondante. 
La  nourriture  même,  dans  un  ou  deux  cas,  avait  été  un  peu 
diminuée  en  raison  des  selles  mal  digérées. 

L'œdème  a  été  observé,  mais  ne  saurait  être  invoqué  pour 
expliquer  tous  les  cas.  Il  existait  en  effet  aussi  accusé  dans  Tob- 
servation  I  que  dans  Tobservation  IX,  correspondant,  dans  un 
cas,  à  une  augmentation  de  115  grammes  et  dans  l'autre  à  une 
augmentation  de  350  grammes.  En  outre,  dans  Tun  et  Tautre 
cas,  il  était  déjà  presque  aussi  prononcé  plusieurs  jours  avant 
l'apparition  de  l'ascension  terminale  durant  laquelle  il  n'a  fait 
que  peu  de  progrès.  Enfin  cet  œdème,  plutôt  rare,  n'existait 
pas,  au  moins  d'une  façon  visible,  dans  les  autres  observations. 

Les  affections,  à  la  fin  desquelles  se  sont  montrés  ces  poids 
paradoxaux,  sont  très  diverses. 

Nous  mettrons  de  côté  l'observation  YlIIqui  nous  paraît  dis- 
cutable et  que  nous  n'avons  signalée  que  pour  être  complet. 
Nous  croyons  qu'il  s'agit  ici,  en  effet,  d'un  cas  de  mort  subite 
par  hypertrophie  du  thymus  chez  un  enfant  qui  prospérait  régu- 
lièrement.  Toutefois,  il  faut  constater  que  l'ascension  terminale 
a  été  précédée  d'un  plateau  indiquant  un  état  de  souffrance. 
Peut-être,  le  petit  malade  reprenant  le  dessus,  la  circulation 
s'est-elle  activée  et  a-t-elle  déterminé  une  congestion  du  thymus, 
cause  directe  de  la  mort. 

Dans  les  observations  I,  II,  VI  et  XI,  il  s'agit  de  maladies 
infectieuses  :  suppurations,  tuberculose  avec  poussée  aiguë  et 
syphilis.  On  pourrait  ici  peut-être  attribuer  l'augmentation  de 
poids  à  la  condensation  des  parenchymes,  à  la  prolifération  ou 
kVimbibition  inflammatoire  des  éléments  conjonctifs,  au 
développement  des  nodules  infectieux^  tuberculeux  ou  syphi- 
litiques. Cette  hypothèse  parait  surtout  plausible  dans  l'obser- 
vation I  où  n'existait  pasd'œdème  et  où  l'ascension  delà  courbe 
correspond  absolument  à  l'époque  présumée  de  la  poussée  ter- 
minale de  granulie  qui  a  enlevé  le  petit  malade. 

Mais  dans  l'observation  VU  Tautopsie  n'a  révélé,  ainsi  que 
cela  est  si  fréquent  chez  le  jeune  enfant,  aucune  cause  de  mort 
suffisante.  Dans  les  observations  III,  IV,  X,  XI,  il  n'exisUit 
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que  des  lésions  hépatiques  qui,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  s'étaient  cliniquement  révélées  par  l'apparition  d'un  ictère 
plus  ou  moins  intense,  mais  qui,  chez  les  enfants  IX  et  X,  n'avait 
donné  lieu  qu'à  des  selles  mal  digérées. 

Dans  tous  ces  cas,  le  foie  était  gros  et  pâle  avec  distension 
énorme  des  cellules  hépatiques  par  de  la  graisse.  Peut-être 
cette  lésion  hépatique  est-elle  suffisante  pour  expliquer  l'ascen- 
sion de  50  à  100  grammes  constatée  dans  ces  observations.  La 
mort  serait  alors  déterminée,  ici,  par  des  toxines  excrétées  ou 
non  détruites  par  cette  glande  malade. 

Mais  nous  nous  réservons  de  revenir  ultérieurement  sur  ce 
sujet.  Nous  plaçant  au  point  de  vue  purement  clinique^  nous 
voulions  simplement  attirer  l'attention  sur  la  marche  paradoxale 
que  peut  affecter,  parfois,  la  courbe  du  poids  chez  les  nouveau- 
nés,  et  montrer  que,  dans  certaines  circonstances  encore  mal 
déterminées,  avec  ou  sans  œdème  concomitant,  surtout  en  suite 
du  développement  de  nodules  inflammatoires,  parfois  en  cas  de 
surcharge  graisseuse  du  foie,  une  augmentation  de  poids 
svxxédantt  sans  amélioration  de  Vétat  général,  à  une  chute 
de  poids  ou  à  un  poids  stationnaire  peutj  contrairement  à  ce 
que  l'on  dit,  être  le  signe  avant-coureur  d'une  mort  prochaine 
et  généralement  rapide^  sinon  subite. 
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UTÉRUS  DOUBLE  ET  VAGIN  CLOISONNÉ 

Par    le    D^    H.    Ilorcsiln, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

L'utérus  et  le  vagin  résultent  de  la  fusion  des  deux  canaux 
deMuller.  Ce  sont  des  organes  primitivement  doubles.  Ce 
mode  de  développement  fournit  une  explication  très  aisée  et 
très  simple  de  tout  un  groupe  d'anomalies. 
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Si  la  réuDton  des  conduits  de  Maller  s'effectue  d'une  manière 
imparfaite,  il  subsistera  un  cloisonnement  longitudinal  qui 
divisera  plus  ou  moins  complètement  l'utérus  ou  le  vagin.  Il 
peut  même  arriver  que  la  séparation  soit  complète  entre  les 
deux  moitiés  de  l'appareil  utero- vaginal,  et  qu'il  existe  deux 
utérus  distincts,  auxquelii  aboutissent  deux  vagins  juxtaposés. 
C'est  cette  disposition,  très  rare  sous  une  forme  aussi  complète, 
que  je  viens  d'observer. 

On  peut  voir  sur  la  figure   ci-jointe    (fig.    1),   la    repro- 


Fio, 


duction  exacte  d'une  pièce  recueillie  récemment  à  l'hdpital 
Necker.  Elle  provient  d'une  malade  entrée  le  10  mai  1898, 
salle  Lenoir,  24,  pour  des  accidents  péritonéaux,  dont  nous 
avons  pu  établir  rorig;ine  pelvienne.  Au  bout  de  quelques 
jours  nous  n'avions  plus  de  doute  sur  l'existence  d'une  collec- 
tion pérJtonéale.  Celle-ci  siégeant  dans  la  région  sous-ombili- 
cale, je  donnai  issue  au  pus  par  la  laparotomie. 

L'incision  sus-pubienne,  pratiquée  le  20  mai,  donna  issue  ^ 
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deux  litres  aux  moins  d'un  pus  très  fétide.  Le  foyer  de  cette 
collection  fut  lavé  avec  soin  et  drainé.  L'exploration  de  cette 
poche  ne  permit  pas  de  sentir  avec  netteté  ni  Tutérus  ni  les 
annexes,  qui  paraissaient  comme  voilés  par  les  adhérences  et 
les  fausses  membranes. 

Une  amélioration  considérable  suivit  Tintervention,  mais  au 
3*  jour  la  température,  qui  était  descendue  à  la  normale,  s'éleva 
de  nouveau.  En  quelques  heures  la  situation  changea  complè- 
tement, le  pouls  baissa,  des  vomissements  survinrent  et  la 
malade  succomba  le  24. 

A  y  autopsie  on  trouva  des  lésions  de  péritonite  généralisée, 
comme  nous  les  supposions  d'après  les  phénomènes  observés 
pendant  les  dernières  vingt-quatre  heures.  La  dissection  de 
Tappareil  génital  fut  faite  avec  soin,  car  pendant  la  vie,  on  avait 
reconnu  l'existence  d^un  vagin  double.  Nous  avons  constaté  qu'il 
existait  une  duplicité  complète  de  la  matrice. 

[iCs  deux  utérus  présentaient  des  cavités  complètement  dis- 
tinctes et  ils  adhéraient  seulement  entre  eux  par  une  partie  de 
leurs  cols.  A  chacun  de  ces  utérus  aboutissait  un  vagin  parti- 
culier. Les  deux  vagins,  rigoureusement  semblables,  étaient 
juxtaposés  comme  les  canons  d'un  fusil  double.  La  cloison  de 
séparation  descendait  jusqu'à  la  vulve,  et  se  terminait  là  au- 
dessus  des  débris  de  Thymen  par  une  sorte  d'éperon  Au  fond 
de  chacun  des  vagins  faisait  saillie  le  col  de  Tutérus  correspon- 
dant, petit  col  légèrement  aplati  d'avant  en  arrière  et  pourvu 
d'un  orifice  en  forme  de  fente  transversale.  Chaque  utérus  pré- 
sentait dans  son  ensemble  la  forme  d'un  croissant.  Le  corps  et 
le  col  étaient  séparés  par  un  isthme  fort  rétréci,  au-dessous 
duquel  les  deux  cols  adhéraient  Tun  à  l'autre  par  leur  portion 
sus-vaginale.  Les  deux  corps,  de  forme  arrondie,  étaient  reliés 
par  une  mince  membrane  péritonéale  allant  de  Tun  à  l'autre 
dans  la  moitié  de  leur  hauteur.  Chacun  de  ces  utérus  présen- 
tait une  cavité  en  sablier,  formée  de  deux  parties  fusiformes, 
Tune  occupant  le  corps,  l'autre  le  col.  A  chaque  utérus  étaient 
appendus  un  ovaire  et  une  trompe.  Les  deux  trompes  étaient  le 
siège  de  salpingites  déjà  anciennes,  qui  les  avaient  déformées 
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et  disteQdues.  Celle  de  gauche  était  oblitérée  au  niveau  de  son 
extrémité  libre.  Celle  de  droite,  très  adhérente,  contenait  du 
pus,  et  communiquait  avec  le  foyer  de  péritonite  qui  avait  été 
ouvert  lors  de  l'opération.  Elle  avait  été  visiblement  le  point  de 
départ  de  la  péritonite. 

De  pareilles  malformations  utérines  ne  s'opposent  pas  abso- 


Pio.2. 

lument  à  la  conception  et  à  la  grossesse.  Cette  femme  avait  été 
mariée,  et  n'avait  jamais  eu  ni  grossesse,  ni  fausse  couche. 
D'ailleurs  elle  paraissait  ignorer  sa  difformité. 

A  propos  de  ce  cas,  j'en  citerai  encore  un  autre  où  la  division 
ne  portait  que  sur  le  corps  utérin.  II  y  avait  un  seul  va^n.  on 
seul  col,  mais  le  corps  était  double,  comme  le  montre  le  dessin 
ci-contre  (fig.  2),  pria  an  moment  où  j'ai  recueilli  la  pièce.  C'était 
une  simple  trouvaille  d'autopsie,  la  malade  ayant  succombé  à 
une  affection  n'ayant  aucun  rapport  avec  l'appareil  nférÎD. 
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REVUE  GENERALE 


I.  UNE  ÉPIDÉMIE  DE  MASTITES  (Hbbmann  W.  Fbeund) 

II.  OPÉRATION  CÉSARIENNE  ET  GONORRHÉE  (Heckinq). 

III.  LE  DIAGNOSTIC  DE  LA  BLENNORRHAGIE  CHEZ  LA 

FEMME  (Bbœsb  et  Schiller). 

I 
Épidémie  de  masiltee  (1) 

Certes,  on  n'est  pas  arrivé,  malgré  les  progrès  considérables 
réalisés  dans  la  prophylaxie,  à  supprimer  complètement  les 
suppurations  de  la  glande  mammaire  chez  la  femme  qui  nour- 
rit. Soins  défectueux,  insuffisants  en  certains  cas,  ignorance 
des  sources  possibles  de  contamination  dans  d'autres,  etc. 
Toutefois,  ce  qui  est  devenu  tout  à  fait  exceptionnel,  c'est  le 
développement  d'une  épidémie  de  mastite  dans  un  établisse- 
ment où  sont  réunies  des  femmes  accouchées.  Aussi,  Freund 
qui  a  eu,  nous  ne  dirons  pas  Theureuse  fortune,  mais  l'occasion 
d'en  observer  une,  la-t-il  jugée  digne,  par  sa  rareté  et  par  les 
renseignements  qu'elle  renferme,  d'une  publication  in  extenso. 
Il  met  en  relief  d'ailleurs  cette  circonstance  explicative  que 
l'épidémie  s'est  développée  dans  une  maison  d'accouchements 
où,  en  vertu  d'une  ancienne  coutume  toujours  en  vigueur,  on 
apporte  des  nourrissons  appartenant  à  des  mères  qui  ont  dû 
cesser  d'allaiter  et  qui  sont  soignées  dans  d'autres  établisse- 
ments hospitaliers.  Voici  d'abord  les  faits  observés: 

Obs.  1 .  —  21  ans»  forte,  primipare,  admise  dans  la  maison  d'accou- 
chements trois  mois  déjà  avant  le  terme;  accouchement  le  19  avril  1896. 
Bassin  plat  rachitique  ;  présentation  de  la  face  avec  le  menton  dirigé 
en  arrière.  Transformation  en  présentation  de  l'occiput,  puis  accou- 
chement spontané  d'un  enfant  du  sexe  féminin,  >ivant,  à  terme.  Suites 


(1)  Fbbund.  ZèUêch.  /.  Geb.  u.  Oynœh.,  Bd  XXXVI,  Hfi  8,  p.  473. 
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de  couches  régulières,  normales,  jusqu*aa  dijdème  jour  (Temp.  ma- 
xima  37o,2).  Le  dixième  jour,  fièvre,  pas  de  frissons,  38®,6.  Sar  les 
mamelons,  mal  développés,  des  seins  hypertrophiés,  petites  érosions. 
Désinfection  au  phénol  puis  application  de  lanoline  ichtyolée,  suspen- 
sion des  seins,  purgatif.  Dès  le  jour  suivant,  les  érosions  étaient  guéries, 
et  la  fièvre  avait  disparu  après  des  sueurs  abondantes,  au  point  que  la 
femme  put  être  renvoyée  guérie  après  deux  jours.  Mais  quatre  jours 
plus  tard,  elle  revenait,  de  nouveau  fébricitante  (39o,3)  et  accusant  de 
vives  douleurs  dans  le  sein  gauche.  La  mamelle  était  tuméfiée,  dou- 
loureuse, le  siège  d'une  rougeur  inflammatoire,  mais  on  n'y  consta- 
tait ni  érosions,  ni  noyaux,  ni  fluctuation.  Application  déglace,  bandage 
comprcssif,  purgatif,  interruption  de  Tallaitement,  ne  purent  empê- 
cher la  suppuration.  La  femme  fut  transportée  dans  un  ser>ice  de  chi- 
rurgie où  Ton  ouvrit  un  large  abcès.  Guérison  en  3  semaines. 

Obs.  2.  —  Deux  jours  après  la  réadmission  de  la  femme  de  Tobserva- 
tion  qui  précède,  une  jeune  femme  de  1 9  ans,  accouchée  pour  la  première 
fois  depuis  trois  jours,  commença  à  avoir  de  la  fiè>Te.  Il  faut  noter 
que  celle-ci  était  séparée  de  la  première  par  toute  la  longueur  de  la 
salle  et  qu'il  ne  se  produisit  aucim  contact  médiat  ou  immédiat  en tro  les 
ncrouchées.  Dans  la  nuit  du  troisième  au  quatrième  jour,  cette  femme, 
non  nerveuse  et  jusque-là  tranquille,  fut  très  agitée;  on  attribua  ces 
troubles  à  ce  que  ses  seins,  exceptionnellement  gros  et  pendants,  étaient 
tout  à  fait  gorgés  de  lait,  ce  qui  causait  de  la  tension  et  des  élance- 
ments. 

Les  mamelons,  remarquablement  courts  et  peu  développés,  étaient 
d'ailleurs  intacts.  Je  vis  la  malade  le  matin  à  8  heures.  Tempéra- 
ture 37^',8,  abdomen  dans  des  conditions  normales.  A  11  heures  du 
matin,  frisson  d'une  intensité  exceptionnelle  qui,  lorsque  je  >is  la 
malade  12  heures  après,  n'était  pas  encore  terminé.  Pouls  très  fré- 
quent, régulier.  Phénomène  le  plus  remarquable,  à  inter\'alles  de 
5  ou  10  minutes,  se  produisaient  des  accès  convulsifs  spéciaux,  précédés 
d'une  plainte  qui,  comme  la  rougeur  intense  du  visage,  paraissait 
exprimer  plus  d'angoisse  que  de  douleur  ;  dans  l'ensemble,  les  mou- 
vements exécutés  par  les  membres  rappelaient  ce  qu'on  observe  dans 
les  attaques  légères  de  tétanos.  Conscience  partiellement  atteinte. 
Durant  les  nr<*ès  iM  apK^s,  la  malade  faisait  des  ré|K)nses  courtes, 
cntreoou|xV\s.  Ont^>mpln  tlix  accès.  On  dut  rejeter  la  première  impres- 
sion qu'il  s'HgissaU  d'hystérie.  Le  frisson,  la  fiè>T0  élevée,  l'atteinte 
do  rintolUgxnï^v,  mllUttîcid  contre.  D'autre  part,  la  fenune,  qui  était 
dans  rétaMlîwm<ml  t*p|>wla  wpt  semaines,  s'était  toujours  montrée 
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comme  une  personne  tranquille,  non  névropathe.  Il  ne  s'agissait  pas 
non  plus  (réclampsic,  dont  tous  les  symptômes  manquaient;  de  plus, 
les  urines  n'étaient  pas  albumineuses  ;  non  plus  de  délire  causé  par 
Tanémie  ou  la  fièvre  ;  on  avait  plutôt  Timpression  d'un  état  sous  la 
dépendance  d'une  infection  ou  d'une  intoxication.  Traitement  :  hydrate 
de  chloral,  2  grammes  par  le  rectum,  vessie  de  glace  sur  la  tête. 
Jusqu'à  5  heures  et  demie  du  soir,  plus  d'accès.  Dans  la  soirée,  les  accès 
se  reproduisirent  mais  sans  frisson  initial,  durant  h  peine  une  minute 
et  disparurent  au  bout  d'un  quart  d'heure.  Après  les  crises,  la  malade 
redevenait  très  apathique  et  paraissait  très  malade.  Temp.  d8o,5  ; 
P.  108. 

L'examen  des  organes  génitaux  ne  révéla  que  des  conditions  nor- 
males. D'ailleurs  le  matin,  la  malade,  sur  la  question  si  elle  ressentait 
des  douleurs,  avait  indiqué  ses  seins.  Et  ces  organes  déjà,  à  ce  moment, 
présentaient  un  aspect  particulier.  Ils  étaient  le  siège  d'une  rougeur 
assez  régulière,  scarlatini forme,  plus  foncée  vers  le  mamelon,  pâlissant 
vers  le  sternum.  La  rougeur  ne  disparaissait  pas  totalement  sous  la 
pression  digitale.  Pression  très  douloureuse  non  seulement  au  contact 
superficiel  de  la  glande,  mais  bien  plus  quand  on  pressait  les  parties 
profondes  de  la  pe^u  entre  deux  doigts  ;  donc  les  couches  aussi  bien 
profondes  que  superficielles  de  la  i)eau  étaient  affectées.  Le  corps  glan- 
dulaire participait  aussi  à  cet  état,  car  il  était  tendu  et  dur,  bien  qu'on 
n'y  trouvât  pas  de  noyaux  comme  dans  l'engorgement  laiteux  ordi- 
naire. Le  lait  obtenu  par  pression  était  des  deux  côtés  abondant  et  d'as- 
pect normal.  L'en/ant /ut  mis  au  sein  deux/ois  encore  après  Vapparition 
des  accidents, 

n  ne  s'agissait  pas  d'un  érythème  ordinaire  puisque  les  couches 
profondes  de  la  peau  étaient  affectées,  non  plus  d'un  érysipèle  puisque 
la  tendance  à  l'extension,  à  la  formation  de  vésicules,  faisait  défaut. 

De  môme  que  les  symptômes  généraux,  cet  état  loc^l  faisait  penser  à 
un  processus  infectieux  grave, comparable  surtout  à  la  soi-disant  scarla- 
tine des  accouchées,  mais  qui  s'était  cantonné  dans  la  région  du  sein. 
Application  de  glace  sur  le  sein  et  compression  ;  l'enfant  ne  fut  plus 
mis  au  sein.  La  sécrétion  lactée  tarit  très  rapidement. 

Le  cinquième  jour  des  suites  de  couches  la  femme, quoique  abattue, 
donnait  pourtant  une  impression  générale  meilleure  :  elle  n'avait  pas 
le  souvenir  net  des  accès  convulsifs.  T.  le  matin  38«,5,  le  soir  39»,  1  ; 
P.  112.  Organes  génitaux  tout  à  fait  normaux;  seins,  le  siège  d'un  éry- 
thème scarlatiniforme,  durs  et  douloureux.  Le  sixième  jour,  T.  38o,6- 
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39^,5  ;  même  état,  septième  jonr.  Nuit  très  agitée;  douleurs  lancinantes 
dans  le  sein  gauche.  T,  40^,2.  P.  152.  Dans  la  journée,  vive  agitation 
nerveuse  heureusement  améliorée  par  1  gramme  d'antipyrine  ;  au 
niveau  des  seins,  mêmes  symptômes.  Un  second  gramme  d'antipyrine 
amène  le  sommeil,  nuit  bonne. 

Huitième  jour.  La  malade  se  sent  bien.  T.  matin,  37^,4;  Soir,  38«,3  ; 
P.  88.  Sein  gauche  dans  le  même  état  ;  le  droit  moins  rouge. 

Neuvième  jour.  L'état  de  bien-être  persiste  ;  T.  37^,3-38<»,3  ;  P.  88. 
Seins  dans  le  même  état. 

Dixième  jour.  Môme  état.  T.  37«,3  —  38o,3. 

Onzième  jour.      Id.         T.  37o,3  —  38o,5. 

On  maintient  presque  constamment  de  la  glace  sur  les  seins. 

Douzième  jour.  T.  matin,  38<>,6  ;  P.  112.  Rougeur,  dureté,  sensibilité 
des  seins  ont  de  nouveau  beaucoup  augmenté.  Et  cependant,  pas  de 
zone  mammaire  proéminente,  pas  de  fluctuation,  il  s'agit  sans  doute 
d'une  phlegmasie  profonde.  Cataplasmes,  qui  provoquent  quelques 
vésicules  cutanées  ;  Faprès-midi,  39«,2. 

La  malade  est  transférée  dans  un  service  de  chirurgie.  Le  professeur 
Madelung  reconnaît  qu'il  s'agit  d'une  variété  atypique  de  mastite  et 
d'abord,  pense  à  un  érysipèle.  Mais  dès  le  lendemain,  il  constatait  de 
la  fluctuation  au-dessous  du  mamelon  gauche.  Incision  et  ouverture 
d'un  large  abcès  après  narcose;  dix  jours  après,  même  intervention 
sur  le  sein  droit. 

Obs.  3.  —  Quatre  jours  après  l'apparition  du  frisson  chez  cette  ma- 
lade de  l'observation  2,  une  accouchée  (Ipare),  couchée  auprès  d'elle, 
et  arrivée  au  neuvième  jour  des  suites  de  couches,  accusa  des  sensa- 
tion de  froid  sans  présenter  de  frisson  net.  L'ac<M)uchement  prolongé, 
en  raison  d'un  bassin  généralement  rétréci,  avait  été  terminé  par 
une  application  de  forceps  au  détroit  inférieur  ;  déchirure  du  périnée, 
suturée  au  catgut  :  guérison.  Suites  de  couches  normales  durant  huit 
jours.  Le  soir  du  neuvième  jour,  38»,7  ;  P.  100.  Abattement,  tête 
lourde,  douleurs  dans  le  sein  droit.  Le  sein  devint  dur,  tendu,  le  siège 
d'une  rougeur  scarlatini forme,  sensible  dans  toutes  ses  couches.  Les 
seins  étaient  d'ailleurs  bien  développés,  largement  pourvus  de  tissu  glan- 
dulaire. Mais  bien  que  les  mamelons  fussent  heureusement  formés,  par- 
faitement intacts,  on  ne  put  mettre  le  baby  au  sein  que  3  fois  encore, 
parce  que  la  sensibilité  de  la  glande  avait  augmenté  et  que  du  reste  le  lait 
disparmssait  rapidement.  Pas  la  moindre  condition  anormale  du  côté 
des  organes  génitaux.  Nuit  d'insomnie  :  le  lendemain,  T.  SS^^jS-Sd^yB. 
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Les  onzième,  douzième  et  treizième  jours  des  suites  de  couches,  pas  de 
changement.  A  ce  moment,  le  sein  malade  présenta  une  rougeur  in- 
flammatoire au-dessous  du  mamelon  avec  une  température  oscillant 
du  matin  au  soir  de  36o,3-36o,9  à  38<',Ô  ;  il  se  développa  un  abcès  qui 
fut  ouvert  largement  dans  un  service  de  chirurgie.  Guérison. 

Obs.  4.  —  Au  moment  où  la  mastite  chez  la  femme  dé  Tobservation  3 
était  nettement  constatable,  une  femme  de  29  ans,  phtisique,  accou- 
chait pour  la  première  fois  dans  rétablissement.  Issue  de  parents  tuber- 
culeux, elle  présentait  des  cicatrices  vers  Fangle  des  mâchoires  et  des 
signes  d'induration  des  sommets  des  poumons.  Déjà,  au  moment  de  son 
admission,  on  constatait  une  inflammation  nette  dans  la  portion  infé- 
rieure de  son  sein  droit  (T.  37<^,  6)  ;  le  sein,  à  large  base,  présente  une 
zone,  large  comme  une  paume  de  main,  rouge,  douloureuse  et  chaude. 
Au  niveau  des  mamelons  bien  formés,  pas  d'érosions  ;  les  3  premiers 
jours  des  suites  de  couches,  apyrétiques;  le  soir  du  quatrième  jour, 
T.  SS*',  sans  frisson.  Zone  génitale  normale.  Développement  rapide, 
associé  à  une  plus  grande  fièvre,  d'un  abcès  qui  fut  ouvert  en  chi- 
rurgie. 

Obs.  Ô.  —  Une  autre  femme  primipare,  de 22  ans,  accouchée  en  même 
temps  que  cette  dernière,  et  chez  laquelle  on  avait  dû  suturer  par 
6  sutiues  métalliques  le  périnée  déchiré,  devient  malade  le  septième 
jour  seulement  des  suites  de  couches,  sans  frisson,  fièvre  39o,5.  Une 
exsudation  grisâtre  sur  la  plaie  d'ailleurs  bien  réunie  du  périnée* 
disparut  en  24  heures  consécutivement  à  des  applications  d'eau  blanche 
et  phéniquée.  Mais,  déjà  dès  le  soir  de  l'indisposition,  on  pouvait 
constater  au  ^ein  gauche,  ces  phénomènes,  alors  bien  connus  de 
nous  :.  rougeur  searlatineuse,  sensibilité  et  induration  observés  dans 
les  cas  2  et  3.  Traitements  antiphlogistiquc  et  antiseptique  restèrent 
inefficaces.  L'allaitement  était  si  douloureux  qu'il  dut  être  immédia- 
tement supprimé.  Le  matin  du  huitième  jour,  fièvre  à  38<»,1  ;  d'autre 
part,  aux  douleurs  mammcdrcs  s'étaient  ajoutées  des  douleurs  lancinantes 
dans  le  ventre,  des  accidents  d'ischuric,  causés  par  une  rétroflexion 
pucrpurale,sans  aucune  autre  complication  dans  la  zone  génitale,  et  qui 
dts[)arurent  définitivement  à  la  suite  du  redi*essement  de  l'utérus. 
Suppuration,  malgré  tous  les  moyens  mis  en  œuvre,  du  sein  malade 
et  incision. 

Obs.  6.  —  L'unique  accouchée  parmi  celles  qui  occupaient  les  6  lits 
de  la  salle,  restée  épargnée,  une  forte  femme  de  20  ans,  accouchée  pour 
la  première  fois  spontanément,  qui  avait  eu  des  suites  de  couches  nor  - 
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maies,  et  qui  s'était  levée  le  neuvième  jour,  devait  être  renvoyée, 
quand  elle  accusa  des  douleurs  au  niveau  du  mamelon  du  sein  gauche. 
Les  seins  étaient  grands  et  pleins  de  lait,  les  mamelons  bien  dévelop- 
pés sans  rhagades,  pas  de  rougeur,  pas  dlnduration,  pas  de  noyaux. 
Par  contre,  au  niveau  de  Taréole  gauche  fortement  pigmentée,  2  petits 
nodules  jaunâtres,  gros  comme  des  grains  de  chanvre.  Après  désinfec- 
tion soigneuse  de  la  région  correspondante,  ponction  avec  la  seringue 
de  Pravaz  bien  désinfectée.  Évacuation  d'un  liquide  nettement  puru- 
lent, fluide,  trouble,  qu*on  efiseniefiça  immédiatement  sur  de  Vctgar.  Pan- 
sement antiseptique  ;  guérison  des  2  points  en  2  jours.  La  femme  put 
de  nouveau  allaiter  et  resta  définitivement  guérie  (put  être  suivie 
pendant  14  jours). 

Voici  les  considérations  qu*a  suggérées  à  Fauteur  Toliser- 
vation  à  si  bref  intervalle  de  ces  six  cas  :  «  Ainsi,  en  17  jours, 
toutes  les  accouchées  occupant  les  six  lits  d'une  salle  ont  eu 
des  inflammations  graves  des  seins;  5  de  ces  femmes  durent 
être  transférées  dans  un  service  de  chirurgie,  la  sixième  fut 
traitée  par  ponction  des  foyers  suppures;  toutes  guérirent.  Il 
est  non  douteux  qu'on  s'est  trouvé  en  présence  d'une  épidémie 
de  naslitcs.  Le  pire  c'ett  qu'on  n'entrevoyait  rien  de  clair,  ni 
dans  son  origine,  ni  dans  sa  nature,  ni  dans  son  mode  de  pro- 
pagation. Sans  doute,  la  première  idée  qui  se  présentait  c'était 
de  tenir  pourl'ageut  delà  contagion  la  première  personne  reçue 
avec  un  abcès  commençant.  Mais,  comment  comprendre  qu*un 
sein  enflammé,  qui  n'avait  point  suppuré  et  sur  lequel  les  fis- 
sures, les  érosions  étaient  cicatrisées,  avait  pu  produire  la 
contamination  des  seins  d'autres  personnes  en  Tabsence  de 
conlact  ?  Les  deux  premières  accouchées  malades  étaient 
séparées  par  toute  l'étendue  de  la  salle  ;  d'autre  part,  chaque 
accouchée  a  deux  élèves  sages-femmes  qui  la  soignent  exclusi- 
vement ;  pas  de  vases  de  toilette  communs,  etc.  On  ne  pouvait 
non  plus  accepter  l'idée  de  la  contamination  par  l'air  dans  le 
cas  d'un  foyer  non  suppuré,  non  ouvert.  »  C'est  l examen  bacté- 
riologique  (1)  qui  dissipa  ces  obscurités.  II  me  mit  sur  la  voie 

(1)  Examen  fait  aa  liiboratoire  de  clinique  médicale  par  Naun}^. 
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d'une  faute   grossière  commise  par  une  élève  sage-femme  et 
permit  de  limiter  l'épidémie. 

Dans  le  1^^  cas  le  pus  ne  fut  pas  examiné,  parce  que  le  cas 
paraissait  banal  et  qu'il  n'y  avait  pas  eu  d'autres  malades.  Dans 
le  second,  au  contraire,  cet  examen  révéla  dans  le  pus  mam- 
maire, indépendamment  du  staphylocoque  pyogenes  albus,  un 
champignon  qui  fut  tenu  pour  le  micrococcus  tetragenus.  Cette 
bactérie  se  développe  à  côté  d'autres  champignons  dans  la 
bouche, tout  particulièrementdans  la  cavité  buccale  malade;  son 
action  comme  facteur  de  mastite  à  côté  du  streptocoque  a  été 
d'ailleurs  mise  en  évidence  par  Monnier  (1).  Ce  résultat  bac* 
tériologiqueme  conduisit  à  inspecter  minutieusement  la  bouche 
des  nourrissons.  J'appris  alors,  grâce  à  une  enquête  soigneuse 
et  d'après  le  récit  de  l'accouchée  2,  ceci  :  le  soir  qui  précéda 
la  maladie  de  cette  accouchée,  on  avait  porté  dans  l'établis- 
sement un  nourrisson  dont  la  mère,  malade ^  était  soignée  dans 
un  service  médical.  L'enfant,  en  apparence  bien  portant,  traduisit 
la  nuit  sa  soif  par  des  cris  vigoureux.  L'accouchée  2  qui  regor- 
geaitdelait  offrit  à  l'élève  sage-femme  de  donner  aussi  le  sein  à 
cet  enfant,  ce  qui  fut  fait.  Le  baby  puisa  largement  aux  deux 
seins.  Dès  le  jour  suivant,  il  fut  soumis  à  l'allaitement  artifi- 
ciel. Dix  à  onze  heures  après,  la  nourrice  volontaire  devenait 
malade  et  présentait  successivement  les  accidents  détaillés  plus 
haut:  frissons,  fièvre,  convulsions. 

Or,  dès  le  lendemain  de  son  entrée,  nous  constations  que  le 
nourrisson  étranger  était  atteint  d'une  stomatite  aphteuse, 
exceptionnellement  développée,  et  étendue  à  la  muqueuse  des 
joues  et  des  lèvres.  De  plus,  sur  les  joues,  sur  les  lèvres,  sur 
les  bords  des  gencives,  on  apercevait  des  ulcérations  des 
dimensions  d'un  pois  à  celles  d'un  haricot,  à  fond  jaunâtre  et 
lardacé;  la  muqueuse  malade  était  très  rouge,  tuméfiée  et 
sécrétait  abondamment.  Pas  de  fétidité  delà  bouche. 

A  ce  moment,  la  faute  commise  était  ignorée.  La  guérison  de 
la  stomatite  se  fit  très  lentement,  au  point  que  8  jours  plus 

(1)  Th.  Paris,  1891. 
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tard)  quand  le  m.  tetragenus  fut  trouvé  dans  le  pus  mammaire, 
il  y  avait  encore  dans  la  cavité  buccale  du  nourrisson  assez  de 
matière  exsudée  pour  la  soumettre  à  un  examen  bactériolo- 
gique. 

Indépendamment  du  leptothrix,  on  y  trouva  des  streptoco- 
ques et  surtout  du  staphylocoque  pyogenes  albus.  Une  souris 
inoculée  avec  cette  culture  mourut  au  bout  de  2  jours,  et  dans 
ses  organes  on  ne  trouva  que  du  staphylocoque  pyogenes  albus, 
en  culture  pure.  De  même  les  cultures  faites  avec  le  pus 
mammaire  ne  donnèrent  pas  du  m.  tetragenus.  mais  exclusive- 
ment du  staphylocoque  pyogenes  albus,  en  pure  culture  aussi. 
Une  souris  inoculée  mourut  le  troisième  jour. 

Ainsi,  les  mamelles  saines  d'une  accouchée  bien  portante, 
avaient  été  affectées  d'une  infection  aiguë  du  fait  de  Vallai" 
tement  d'un  nourrisson  atteint  d'une  affection  aphteuse 
grave  et  qui,  dans  sa  cavité  buccale,  portait  en  particulier 
des  staphylocoques  nombreux. 

Mais  les  effets  de  cette  infection  ne  s^arrêtèrent  pas  là.  L  en- 
fant de  l'accouchée  2  qui,  ainsi  qu'il  a  été  noté.,  avait  été  remis 
au  sein  encore  2  fois  après  l'apparition  du  frisson,  fut,  à  son 
tour,  atteint  d'aphtes,  affection  qu'on  n'avait  pas  observée  dans 
l'établissement  depuis  plusieurs  années.  L'extension  de  Tépidè- 
mie  se  fit  comme  suit  :  Tinfection  s'opéra  de  l'accouchée  2  à 
l'accouchée  3,  bien  qu'un  contact  entre  les  deux  femmes  soit 
peu  probable.  Aussi,  doit-on  admettre,  comme  pour  d*autres 
processus  infectieux,  une  transmission  par  l'air,  et  d'autant 
plus  qu'ici  l'infection  avait  évidemment  affecté,  chez  ces  deux 
femmes,  le  tégument  des  seins.  De  même  chez  l'accouchée  3, 
il  n'existait  pas  traces  d'érosions,  de  tissures  au  niveau  des 
seins,  les  germes  pénétrèrent  directement  dans  les  canaux 
galactophores  et  dans  les  orifices  cutanés.  Sauf  Tintensité,  les 
symptômes  furent  analogues  à  ceux  du  cas  2.  L'effet  de  Tinfec- 
tion  bacillaire  fut  dans  les  2  cas  le  même  :  suppuration  du  sein 
en  dépit  des  moyens  thérapeutiques,  et  ce  qui  mérite  c/V/r»* 
de  nouveau  mis  en  rehe/*:  infection  secondaire  de  la  Boucnr 
DU  NOURRISSON.  Eu  cffct,  4jours  après^  il  présenta  des   ulcéra- 


RBVUR  GENERALE.  —  FREUND  219 

lions  aphteuses  multiples  sur  la  muqueuse  des  joues  et  des  gen- 
cives. Dans  le  pus  mammaire,  on  Irouva  à  nouveau  du  staphy- 
locoque pyogenes  albus.  Une  souris  mourut  après  4  jours. 

L'infection  frappa  ensuite  l'accouchée  5,  atteinte  de  crevasses 
du  sein.  Les  symptômes  furent  identiques  à  ceux  des  accou- 
chées 2  et  3.  De  plus,  son  enfant  présenta  aussi  une  stoma- 
tite aphteuse  légère.  Dans  le  pus  du  sein,  Texamen  bactério- 
logique ne  décela  que  du  staphylocoque  albus.  Une  souris 
inoculée  mourul  après  5  jours.  En  ce  qui  concerne  l'accouchée  6 
et  son  enfant,  on  aurait  pu  se  demander  lequel  des  deux  avait 
été  le  premier  malade  ;  car,  c'est  le  même  jour  qu'on  constata 
sur  la  muqueuse  buccale  de  l'enfant  des  foyers  blanchâtres  et  au 
niveau  du  mamelon  du  sein  de  la  mère  les  deux  petits  nodules 
décrits  plus  haut.  Toutefois,  comme  des  20^ enfants  qui  se  trou- 
vaient en  même  temps  dans  l'établissement,  pas  un  autre 
n'avait  d'aphtes,  la  logique  inférait  que  la  mère  avait  dû  être 
la  première  malade.  Le  caractère  distinctif  de  ce  cas,  c'est  que 
la  peau  du  sein  maternel  resta  indemne;  mais,  ici  encore, 
l'examen  bactériologique  du  pus  obtenu  par  ponction  et  cultivé 
dans  du  bouillon,  mit  en  évidence  le  pyogenes  albus.  Une 
souris  inoculée  mourut  après  10  jours. 

En  ce  qui  concerne  les  cas  4  et  1,  Freund  les  considère 
comme  étrangers  à  cette  épidémie.  L'accouchée  4  était  à  la  mai- 
son d'accouchements,  atteinte  d'une  mastite  acquise  déjà  au 
cours  de  la  grossesse.  Quant  à  l'accouchée  1  qu'à  priori  on 
eût  fait  le  bouc  émissaire  de  1  épidémie,  l'observation  et  les 
constatations  ultérieures  amenèrent  à  l'innocenter  complète- 
ment. Il  est  probable  que  sa  mastite  tint  à  des  conditions 
générales  spéciales,  sous  l'influence  desquelles  on  eut  à  obser- 
ver, à  la  même  époque,  de  nombreux  cas  de  mastite  à  Stras- 
bourg. 


* 


Telles  sont  les  particularités  essentielles  de  cette  épidémie. 
L'auteur  revient  ensuite  sur  certains  points  intéressants  :  a)  la 
rapidité  et  la  violence  de  l'infection  chez  l'accouchée  2,  éclo- 
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sion  des  accidents  10  heures  après  la  mise  au  sein  de  l'enfant 
infectant;  b)  la  pénétration  directe  des  germes  infectieux  dans 
les  canaux  excréteurs  des  glandes  cutanées  et  dans  les  canaux 
galactophores  ;  on  sait  que  Budin  a  signalé,  il  y  a  plusieurs 
années  déjà,  cette  pénétration  directe,  dans  son  travail  sur  la 
galactophoro-mastite  (  1)  ;  c)  la  transmision  d*une  mastite  à 
caractères  phlegmoneux  sans  contact  apparent;  d)  le  passaj^e 
do  l'infection  du  sein  maternel  à  la  cavité  buccale  du  nourrisson, 
fait  signalé  par  plusieurs  auteurs,  par  Budin  en  particulier 
ainsi  que  le  note  Freund  ;  e)  Tabsence  au  cours  de  cette  épi- 
démie de  complications  puerpérales  du  côté  des  organes  géni- 
taux, malgré  la  virulence  du  staphylocoque  albus  constaté 
dans  le  pus  mammaire,  et  la  propagation  probable  dans  cette 
épidémie  de  cet  agejnt  infectant  par  Tair.  A  ce  sujet,  Tauteur 
pense  que  la  proscription  dans  rétablissement  des  soins  com- 
plexes, des  irrigations  vaginales,  etc.,  a  étépeut-ôtre  la  condi- 
tion capitale  de  cette  absence  de  complications  puerpérales. 

Il  noie  également  combien,  dans  des  circonstances  sembla- 
bles, il  est  essentiel  de  rechercher  la  cause  de  Tinfection,  no- 
tion à  défaut  de  laquelle  on  risque,  par  exagération  même  des 
moyens  thérapeutiques,  de  multiplier  les  effets  de  la  contagion. 

11  s'occupe  ensuite  des  soins  dont  il  importe  d'entourer  les  seins 
et  note  qu'il  faut,  dès  le  jeune  âge,  éviter  de  compromettre  ces 
organes  par  des  compressions  excessives.  Il  marque  ensuite  la 
disposition  spéciale  que  présentent  à  ces  accidents,  à  l'occasion 
de  l'allaitement,  les  seins  particulièrement  gros  et  pendants  et 
conseille  de  prévenir  les  effets  de  cette  condition  défectueuse 
par  lelévation  des  mamelles.  Il  traite  ensuite  cette  question  : 
faut-il,  oui  ou  non,  laisser  une  accouchée,  sous  le  coup  d'une 
mastite  imminente,  même  quand  la  fièvre  s'est  déjà  déclarée, 
allaiter  encore  son  enfant  ?  Son  opinion  est  loin  d'être  aussi 
radicale  que  celle  de  Schrœder  qui  conseillait  de  ne  plus  mettre 
le  nourrisson  au  sein  dès  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  le 
frisson.  Tout  en  reconnaissant  l'influence  très  heureuse  de  cette 


(l)DelagaloctophorO'fna*tiU,  Leçons  de  clinique  obstétricale,  1889,  p.  439. 
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interruption  rapide  derallaitement  surrévolution  de  la  mastite, 
il  est  d*avis  qu*on  peut,  dans  beaucoup  de  cas  où  l'inflammation 
mammaire  n'est  pas  parliculièrement  vive,  voir  les  accidents 
rétrocéder  tout  en  conservant  les  bénéfices  de  la  continuation 
de  Tallaitement.  Par  contre,  dans  les  cas  d'attaque  de  mastite 
grave,  il  faut  immédiatement  interrompre  Tallaitement. 

Les  soins  à  donner  aux  seins  sont  :  a)  prophylactiques  et 
b)  curatifs.  Les  premiers  consistent  à  entretenir  la  propreté 
rigoureuse  des  seins,  des  mamelons  et  à  fortifier  ceux-ci  ;  c)  si 
malgré  les  soins  prophylactiques,  des  fissures,  des  érosions  se 
produisent,  on  peut  avantageusement  traiter  ces  lésions  avec 
la  lanoline  fchtyolée,  Tichtyol  possédant  une  action  anesthé- 
sique  et  siccative  réelle  ;  enfin,  pour  prévenir  la  pénétration 
directe  possible  des  germes  infectieux  dans  les  conduits  galac- 
tophores  et  les  autres  canaux  cutanés,  le  moyen  le  plusefTicace 
serait  l'application  permanente  décompresses  imbibées  de  solu- 
tions de  sublimé  à  5  p.  1000  ou  à  2  p.  1000 avec  la  précaution  indis- 
pensable de  laver  soigneusement  les  seins  avant  chaque  tétée. 

Conclusions  de  Vauteur  :  1)  Il  existe  une  forme  de  mastite 
phlegmoneuse  qui  peut  prendre  le  caractère  épidémique. 

2)  Les  germes  infectieux  (dans  les  cas  précédents,  le  staphy- 
lococcus  pyogenes  albus)  peuvent,  probablement  transportes 
par  Tair,  pénétrer  dans  la  mamelle  saine. 

3)  La  maladie  peut  être  causée  par  des  affections  de  la  cavité 
buccale  des  nourrissons. 

4)  L'infection  secondaire  de  la  cavité  buccale  du  nourrisson 
par  le  sein  maternai  malade  est  un  fait  acquis. 

5)  Dans  le  cas  de  suppuration  imminente,  et  comme  moyen 
prophylactique,  recourir  aux  applications  de  sublimé  (sublimât 
Priessnitz).  R.  Labusquièrb. 

n 

Opération  césarienne  et  gonorrhée  (1) 

Dans  leur  mémoire  «  Sur  cent  opérations  césariennes  », 
Léopold  et  Haake  écrivent,  h  propos  des  conditions  requises 

(1)  Hecking.  Arvh,/.  Gyn,,  1898,  6d  LVI,  Heft  1,  p.  129. 
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pour  Texécution  de  la  césarienne  conservatrice  :  a  Surtout,  on 
ne  saurait  assez  vivement  recommander  de  s'abstenir  de  Topé* 
ration  césarienne  conservatrice  .toutes  les  fois  qu'il  existe  une 
infection  gonorrhéique  aiguë  ou  latente.  Cette  infection  exerce 
sur  les  suites  de  couches  une  influence  si  défavorable  qu'il  y  a 
devoir  impérieux  à  s*efforcer  d'établir  si,  oui  ou  non,  elle  existe 
(examen  non  seulement  des  sécrétions  uréthro-vaginales  mais 
également  du  col).  Dans  le  cas  d^examen  positif,  mieux  vaut 
procéder  à  l'opération  de  Porro  et  même,  dans  certains  cas,  à  la 
perforation  »  (1).  Et,  à  Tappui  de  cette  proposition,  dans  le 
même  numéro  du  journal  où  les  auteurs  précédents  ont  publié 
leur  travail,  Hecking,  ex-médecin  assistant  à  la  clinique  de 
Dresde,  service  du  professeur  Léopold,  publie  l'observation  sui- 
vante que  nous  reproduisons  à  cause  de  sa  rareté. 

Obs.  —  M. . . ,  23  ans,  entre  à  Thôpital  le  1 2  octobre  1897,  dans  la  soirée. 
Elle  a  des  douleurs  depuis  1  heure  de  Taprès-midî,  poche  des  eaux 
conservée.  2  accouchements  antérieurs  :  le  premier,  le  l*"*  juin  1893, 
perforation  de  Tenfant  vivant  après  tentatives  infructueuses  de  version, 
poids  de  Tenfant  2,200  gr.,  sans  la  matière  cérébrale  et  le  sang;  second 
accouchement,  le  7  novembre  1894,  version  et  extraction  d'un  enfant 
vivant  du  poids  de  2,820  grammes,  mais  qui  mourut  après  quelques 
heures.  Grossesse  actuelle  :  dernières  règles,  commencement  de  jan- 
vier, donc  à  terme.  Examen  :  taille  1  mètre  57,  squelette  et  muscula- 
ture d'un  développement  médiocre.  Incurvation  rachitique  des  fémurs; 
chapelet  costal  rachitique,  etc.,  etc.  Bassin  :  Diam.  des  épines  21  centim., 
des  crêtes  22  centim.  et  demi,  bitrochantérien 28  cent,  et  demi;  conj. 
externe  16,  conj.  diagonal  9,  conj.  vrai  7. 

Bassin  plat  rachitique.  généralement  rétréci.  Orifice  vaginal  et  vagin 
larges.  Col  effacé.  La  poche  des  eaux  bombe  fortement.  Tète  fœtale 
au  détroit  supérieur,  un  peu  à  gauche,  mobile. 

13  octobre,  1  h.  20.  L'après-midi,  lavage  du  vagin.  La iK)che  des  eaux 
se  rupture  et  il  s'écoule  une  assez  grande  quantité  de  liquide  amnio- 
tique clair.  Orifice  externe  complètement  dilaté.  Un  segment  de  la 
tète  fœtale  paraît  s'engager,  la  grande  fontanelle  est  à  l'entrée  du 
détroit  supérieur.  Gomme  la  tète  n'est  i)as  trop  grosse,  on  essaie  d'ob- 


(1)  Annales  degyn.  et  d'ohst.^  juin  189S,  p.  469. 
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tenir  son  engagement  en  utilisant  la  position  de  Walcher.  Dans  ce 
décobitus  particulier,  on  trouve  9  centim.  et  demi  pour  le  conj.  diago- 
nal au  lieu  de  9 .  Surveillance  minutieuse  des  battements  du  cœur 
fœtal. 

A  4  heures  du  matin,  cessation  du  décubitus  dé  Walcher  qui  n*{f 
pas  amené  le  résultat  désiré.  4  h.  30,  anneau  de  contraction  accentué, 
deux  à  trois  travers  de  .doigt  au-dessous  de  Tombilic.  5  heures  et  5  h.  30, 
doubles  battements  fœtaux  réguliers,  140  par  minute.  5  h.  45,  tète 
mobile,  anneau  de  contraction,  trois  travers  de  doigt  au-dessous  du 
nombril. 

Utérus  contracté  tétaniquèment,  douloureux  h  la  pression.  Bruits  du 
cœur  réguliers.  7  h.  26  :  Tète  fœtale,  fortement  pressée  à  rentrée  du 
bassin  pendant  les  -contractions,  suture  sagittale  transversale,  plus 
rapprochée  de  la  symphyse  que  du  promontoire,  grosse  fontanelle  à 
droite.  Présentation  du  pariétal  postérieur,  doubles  battements  fœtaux 
réguliers.  En  raison  des  conditions  existantes,  —  bassin  très  étroit,  non 
engagement  de  la  tète  malgré  des  douleurs  énergiques  et  de  Fessai,  pen- 
dant 2  heures  et  demie,  de  la  position  de  Walcher,  présentation  du  pariétal 
postérieur,  et  invraisemblance  d'un  accouchement  spontané,  —  on  pra- 
tique la  césarienne  conservatrice.  Enfant  long  de  52  centim.,  du  poids 
de  3,320  granmies,  en  état  d'asphyxie,  mais  qu'on  réussit  à  bien  rani- 
mer. 

Suites  de  couches,  —  14  octobre.  État  général  bon.  Pouls  régulier  et 
fort.  T.  le  soir,  38o- 

Lc  15.  Sommeil  bon,  pas  de  malaises  subjectifs. 

Le  16.  Quelques  flatuosités  peu  douloureuses.  A  la  pression,  légère 
sensibilité  du  ventre  à  droite  et  à  gauche.  Coloration  jaune  du  visage. 
Le  soir,  soif.  T.  jusqu'à  39o,2,  application  de  glace  sur  le  ventre. 

Le  17.  P.  bon  et  fort.  Élévation  thermique.  Pas  de  douleur,  pas  de 
météorisme.  Utérus  bien  contracté,  le  fond  à  une  largeur  de  main  au- 
dessus  de  la  symphyse.  Appétit  bon. 

Le  18.  Les  lochies  jusqu'alors  normales  dégagent  un  peu  de  fétidité. 
Le  ventre,  au-dessous  de  l'ombilic,  est  un  peu  météorisé  ;  état  général 
bon.  Le  soir,  T.  38o,  9.  P.  144.  Vessie  de  glace. 

Le  19.  Météorisme  sous-ombilical  disparu.  Sensibilité  abdominale  à 
la  pression  à  droite  et  à  gauche  ;  état  subjectif  *I)on. 

Le  20.  Enlèvement  des  sutures  superficielles  de  la  paroi  abdominale; 
dans  le  liers  inférieur  de  Tincision,  on  constate  de  la  suppuration  dans  le 
trajet  des  fils.  Pansement  avec  emplâtre  au  dermatol.  Vessie  de  glace. 
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Les  petites  lèvres  sont  fortement  œdémateuses,  les  lochies  très  fétides. 

Le  21.  En  changeant  le  pansement,  on  enlève  quelques  sutures  pro« 
fondes.  Appétit,  état  général  bon,  pas  de  douleurs. 

Le  22.  Les  pièces  du  pansement  sont  imprégnées  de  pus  verdâtre.  En 
palpant  soigneusement  l'utérus,  on  constate  qu'il  est  intimement  uni  à  la 
paroi  abdominale.  D'autre  part,  en  pressant  prudemment  sur  le  fond 
et  sur  les  côtés  de  la  matrice,  on  fait  s'écouler  du  pus  par  la  plaie,  au- 
dessus  de  rombilic.  Un  drain  est  placé  à  ce  niveau  et  la  plaie  réunie. 
Le  ventre  est  un  peu  sensible  &  la  pression,  les  lochies  sont  très  féti- 
des. Sur  une  préparation  faite  avec  de  la  matière  sécrétée  au  niveau 
de  la  plaie  abdominale,  on  voit  de  nombreux  staphylocoques,  des  bac- 
téries de  la  putréfaction  et  des  diplocoques  extra  et  intra-cellnlaires  qui, 
par  leur  mode  de  groupement,  éveillent  immédiatement  Tidée  que  ce 
sont  des  gmiocoqnes.  De  même,  dans  la  sécrétion  vaginale  et  uréthnde 
on  trouve  en  grand  nombre  des  cocci,  diplocoques,  bacilles  courts, 
bâtonnets.  Un  nouvel  examen  du  pus  de  la  plaie  abdominale,  fait  le 
24  oolobre,  donna  des  corpuscules  de  pus,  des  filaments  de  fibrine, 
des  diplocoques  et  des  cocci. 

Le  25.  L'examen  microscopique  actuel  confirme  formellement  l'idée 
de  la  prhcnce  dam  la  sécrétion  de  la  plaie  abdominale  de  staphylocoques 
et  de  gonocoques  (décoloration  par  la  méthode  de  Gram).  Un  examen  du 
2  novembre  donna  un  résultat  identique.  Pus  de  l'abcès:  gonncoq^tes; 
sécrétion  de  l'urèthre,  streptocoques  et  gonocoques. 

Le  26.  Renouvellement  du  pansement.  Suppuration  diminuée.  La 
région  de  la  plaie  abdominale  est  moins  saillante.  On  place  encore  un 
tul)e  à  drainage  dans  l'ouverture  supérieure.  État  de  la  femme  le 
même  :  la  coloration  de  la  face  est  encore  un  peu  jaunâtre.  Appétit 
passable,  langue  peu  chargée,  pas  de  soif. 

Le  27.  Pas  de  changement  dans  l'état  général,  pas  de  douleurs.  Les 
pièces  du  pansement  sont  un  peu  imprégnées  de  pus. 

Le  28.  Renouvellement  du  pansement.  Les  pièces  du  pansement  sont 
peu  imprégnées  ;  la  pression  fait  sourdre  de  Tutérus  une  assez  grande 
quantité  de  liquide  suppuré.  Pouls  petit  et  mou. 

Le  21).  Coloration  du  visage  moins  jaune,  appétit  moyen.  30  octobre. 
Imprégnation  faible  du  pansement.  2  novembre.  Sécrétion  très  faible. 
4  novembre.  Nouveau  bandage.  Sécrétion  faible.  Ventre  souple.  Fond 
de  l'utérus  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  Le  ventre 
n'est  plus  sensible  &  la  pression.  Plus  de  germes  pathogènes  dans  la 
sécrétion  de  la  plaie  abdominale. 
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fbNjw  Sutu  v^étaiion  Jibrinemâ  de  la  ealcule  tigmeïde  précidente. 

En  bleu,  une  bande  épaiua  da  ^nocoquea  formant  des  amas  inégalement  coloré*. 

Coloration  à  l'éoRine  et  an  bleu  de  Lœfler.  Objectif  i. 
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6  novembre.  Renouvellement  du  pansement.  Raccourcissement  du 
tube  à  drainage.  Sécrétion  faible. 

Le  11.  Les  pièces  du  pansement  sont  de  nouveau  fortement  traver- 
sées par  les  sécrétions.  Environ  2  centim.  au-dessous  de  l'ombilic,  les 
bords  de  la  plaie  abdominale  sont  désunis  et  la  pression  de  Tutérus 
fait  écouler  une  petite  quantité  de  pus.  Le  canal  s'étend  sous  la  peau 
vers  Torifice  supérieur  au-dessous  de  Tombilic.  Le  ventre  n'est  pas 
sensible  à  la  pression. 

Le  20.  La  malade  quitte  le  lit  ;  le  25  novembre,  exeat.  Coloration 
encore  un  peu  jaunâtre.  État  général  et  appétit  bons.  Utérus  adhérent 
à  la  paroi  abdominale.  De  l'orifîce  du  trajet  suppuré  antérieur  s'écoule 
de  temps  en  temps  une  minime  quantité  de  matière  suppurée.  Les  bords 
de  la  plaie  sont  le  siège  d'un  processus  de  granulation  de  bonne 
nature  avec  tendance  nette  vers  la  guérison. 

Ainsi,  indépendamment  des  circonstances  multiples  (infec- 
tion directe  ou.  indirecte,  hémorrhagies  secondaires^  iléus, 
paralysie  intestinale,  thromboses  des  veines  pelviennes  et  des 
membres  inférieurs,  etc.),  qui  peuvent  compromettre  les  résul- 
tats de  l'opération  césarienne,  il  faut  maintenant  compter  avec 
l'influence  néfaste  sur  les  suites  opératoires  d*une  gonorrhée 
existante.  L'auteur  pense  que  la  marche  du  processus  a  dû  être 
la  suivante  :  outre  Turéthrite  et  la  vaginite  blennorrhagique, 
il  devait  y  avoir  cervicite  catarrhale  gonorrhéique,  sinon  endo- 
métrite  gonorhéique  ancienne,  endométrite  arrêtée  par  la  gros- 
sesse. Après  Taccouchement,  la  caduque  étant  libre,  les  gono* 
coques  durent  reprendre  leur  activité  sur  la  muqueuse  cruen- 
tée;  puis,  à  travers  les  trajets  des  sutures,  ils  auraient  gagné 
la  plaie  abdominale,  produisant  à  ce  niveau  un  foyer  inflamma- 
toire qui,  à  son  tour,  suivant  les  trajets  des  sutures  de  la  paroi 
abdominale,  aurait  abouti  à  la  formation  de  Tabcès  de  cette 
paroi.  R.  Labusquièrb. 
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lie  dlagnoatie  de  la  bleanorrhagle  ehes  la  femme  (1). 

En  1889,  parut  an  travail  de  Sânger  sur  ce  sujet,  travail  dans 
lequel  cet  auteur  insistait  «urtout  sur  le  diagnostic  clinique  pur^ 
laissant  au  second  plan  le  diagnostic  bactériologique.  Quelques 
années  plus  tard  (1893),  Brœse  dans  un  article  sur  le  même  sujet 
se  prononçait  encore  plus  que  Sânger  en  faveur  de  la  clinique 
et  montrait  toute  Tinsuffisance  de  la  seule  bactériologie. 

Peuaprès,  Neisseriît  une  réponse  àcet  article  de  Brœse(1893), 
dans  laquelle  il  déclarait  que  a  seule  la  présence  bactériologique- 
a  ment  constatée  du  gonocoque  pouvait  donner  une  certitude 
«  clinique  et  que  celui  qui  ne  remployait  pas,  commettait  une 
«  faute  grave  ». 

Aujourd'hui,  Brœse  et  Schiller,  ayant  examiné  271  cas  d'une 
façon  complète,  publient  les  résultats  auxquels  ils  sont  arrivés. 
Et  par  a  d'une  façon  complète  »,  ils  entendent  Texamen  sérieux 
de  plusieurs  préparations  faites  avec  les  différentes  sécrétions 
prises  dans  l'urèthre,  dans  les  lacunes  de  Skene,  les  glandes  de 
Bartholin,  le  vagin,  le  col,  préparations  qui  doivent  être  multi- 
pliées jusqu'à  5  et  6  pour  arriver  à  pouvoir  tirer  des  conclusions 
d'un  examen  négatif. 

Les  auteurs  ne  se  sont  pas  servis  de  la  méthode  des  cultures 
pour  leur  diagnostic  ;  cette  méthode  est  en  effet  bien  peu  pra- 
tique et  d'ailleurs  dans  les  cas  difficiles  (blennorrhagie  chro- 
nique) elle  ne  donne  pas  de  meilleurs  résultats  que  les  examens 
de  lamelles. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  façon  de  recueillir  les  sécréticms  ; 
pour  l'urèthre,  ils  recueillaient  la  sécrétion,  après  avoir  soigneu- 
sement essuyé  les  grandes  lèvres  et  Torifice  externe  de  l'urèthre 
avec  un  tampon  bien  sec;  on  introduisait  un  doigt  dans  le  vagin 


(1)  Zur  Diagnose  der  Weiblichen  (jbnorrhoe,  par   Brœse  et  Sohillkr. 
Berlin,  kl.  Wooheruohrift^U^S,  no»  26,  27,28,  29. 
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et  en  comprimant  l'urèthre  depuis  l'orifice  interne  jusqu'à  l'ori- 
fice externe,  on  arrivait  ainsi  à  obtenir  sufiisamment  de  liquide 
pour  l'examen  (la  femme  devait  ne  pas  avoir  uriné  depuis 
trois  ou  quatre  heures).  Pour  le  vagin,  ils  se  servaient  d'un 
spéculum  en  verre  et  recueillaient  les  sécrétions  avec  l'aiguille 
de  platine  sans  toucher  au  spéculum  et  en  choisissant  les  endroits 
où  ce  dernier  n'avait  pas  encore  touché.  De  même  on  arrivait 
facilement  à  recueillir  les  sécrétions  du  col. 

Les  préparations  faites  avec  les  liquides  ainsi  recueillies 
étaient  colorées  par  différents  procédés  ;  après  en  avoir  essayé 
beaucoup,  ils  s'arrêtèrent  presque  définitivement  à  celle  de 
Pick-Jacobson,  dont  la  formule  est  : 

Eau  distillée 20  c.c.m. 

Ziehl 15  gouttes 

Solnt.  alcool,  de  bleu  de  méthyl 8  gouttes 

On  colore  dix  secondes  avec  ce  mélange,  on  lave  largement  à 
l'eau;  les  gonocoques  sont  en  bleu  foncé,  les  autres  bactéries 
bleues,  les  noyaux  cellulaires  en  bleu  très  clair,1e  plasma, le  mucus 
et  les  épithéliums  roses.  Cette  méthode  se  recommande  par  sa 
simplicité  et  sa  grande  sûreté.  Ils  ont  peu  employé  le  Gram  qui, 
dans  les  cas  de  blennorrhagie  chronique  où  il  n'y  a  que  très  peu 
de  gonocoques,  ne  donne  pas  de  résultats  sûrs. 

Maintenant,  quels  résultats  donnèrent  l'examen  de  ces  prépa- 
rations ainsi  faites  ? 

Dans  les  cas  de  blennorrhagie  aiguë,  on  trouve  beaucoup  de 
cellules  du  pus  et  nombre  de  gros  gonocoques  en  culture  pure, 
intra-cellulaires  et  par  petits  tas.  Comme  meilleur  moyen  de 
diagnostic  les  auteurs  conseillent  surtout  l'examen  à  la  Pick- 
Jacobson,  où  les  gonocoques  seuls  sont  bleus  très  foncés,  les 
autres  microbes  étant  infiniment  plus  pâles.  Dans  les  cas  de 
blennorrhagie  chronique  il  y  a  peu  de  globules  du  pus,  peu 
ou  pas  de  gonocoques  et  beaucoup  d'épithéliums.  L'aspect  des 
sécrétions  est  dans  les  cas  très  variable,  même  d'un  jour  à 
l'autre,  sans  traitement  ou  changement  de  régime,  de  même  les 
gonocoques  absents  la  veille,  seront  décelés  le  lendemain  sans 
raison  apparente. 
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De  ces  examens,  Brœse  et  Schiller  concluent  que  pour  la, 
blennorrhagie  aiguë  chez  la  femme  : 

a)  On  trouve  toujours  des  gonocoques,  mais  cette  preuve 
bactériologique  est  inutile  pour  le  diagnostic  ;  en  effet,  le  grand 
symptôme  de  la  blennorrhagie  chez  la  femme,  Turéthrite,  est 
dans  l'immense  majorité  des  cas  gonococcique.  Les  cas  très 
rares  d'uréthrite  non  gonococcique  seront  toujours  reconnus 
à  leur  rapide  disparition. 

b)  Le  diagnostic  de  blennorrhagie  sera  encore  facilité  par  la 
combinaison  de  Turéthrite  avec  d'autres  affections  des  organes 
génitaux  telles  que  :  uréthrite  et  vulvite,  uréthrite  et  métrite 
du  col,  uréthrite  et  vaginite,  uréthrite,  métrite  du  col  et 
annexite.  En  effet,  après  Turèthre,  le  siège  le  plus  constant  de 
la  blennorrhagie  chez  la  femme,  est  le  col  utérin;  en  effet,  sur 
35  cas  examinés,  dans  32  le  col  étaitalteint  en  même  temps  que 
Turèthre,  c'est-à-dire  dans  9p.  100  des  cas;  d'ailleurs  Brœse  et 
Schiller  sont  absolument  de  Tavis  de  Neisser  sur  ce  fait,  qu*il 
existe  un  certain  nombre  de  blennorrhagies  aiguës  chez  la 
femme  où  le  col  n'est  pas  touché,  et  qui  sont  d'ailleurs  d'un 
meilleur  pronostic  que  les  autres  avec  métrite  du  col.  Quant  à 
la  fréquence  des  affections  annexielles  dans  la  blennorrhagie 
aiguë,  ils  l'ont  trouvée,  de  50  p.  100  environ  (15  fois  sur  32  cas), 
mais  ils  n'osent  pas  considérer  ce  chiffre  comme  absolument 
vrai,  et  le  croiraient  plutôt  un  peu  faible  ;  néanmoins  tel  quel  il 
prouve  la  fréquence  et  la  gravité  de  l'infection  blennorrhagique 
ascendante  chez  la  femme. 

c)  EnBn  il  ne  peut  guère  y  avoir  de  doutes,  pour  le  diagnostic 
purement  clinique,  que  dans  les  cas  où  seul  le  col  est  atteint  et 
c'est  alors  qu'un  examen  bactériologique  tranchera  la  difficulté. 

Donc,  en  résumé,  pour  le  diagnostic  de  la  blennorhagie 
aiguë,  pas  de  doutes,  la  clinique  seule  suffit  dans  l'immense 
majorité  des  cas. 

Malheureusement,  il  n*en  est  pas  de  même  pour  la  blennor- 
rhagie devenue  chroni({ue  et  c'est  là  que  les  difficultés  devien- 
nent considérables. 

Le  gros   symptôme  de  la  blennorhagie  féminine  chronique 
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c'est  le  catarrhe  ;  que  ce  catarrhe  siège  sur  la  muqueuse  des 
conduits  excréteurs  des  glandes  de  Bartholin,  sur  celle  des 
lacunes  de  Skene  à  côté  de  l'urèthre,  sur  celles  du  vagin,  de 
l'utérus  ou  des  trompes.  La  grosse  difficulté  n'est  pas  de  recon- 
naître ces  catarrhes,  mais  de  savoir  s'ils  sont  de  nature  gono- 
cocciqu^.  Sur  210  cas,  dans  lesquels,  d'après  Tensemble  des 
symptômes  cliniques,  il  y  avait  nettement  infection  blennorrha- 
gique  chronique,  Schiller  et  Brœse  n'ont  trouvé  des  gonocoques 
que  48  fois,  malgré  des  examens  très  soigneux  et  très  répétés. 
C'est  cette  absence  de  gonocoques  dans  nombre  de  cas  de 
catarrhes  de  muqueuses  génitales  de  femmes  injectées  de  blen- 
norrhagie  chronique  qui  fit  décrire  à  Sânger  sa  «  Residualgo- 
norrhœ'»  et  à  Neisser  ses  catarrhes  post-gonorrhéiques.  D'ail- 
leurs on  sait  déjà  que  dans  les  pus  des  pyosalpinx  on  trouve 
très  rarement  des  gonocoques  (Sânger,  Wassermann). 

Mais  il  peut  se  faire,  et  c'est  môme  là  un  fait  aujourd'hui 
établi,  que  les  gonocoques  disparaissent  des  sécrétions  et  persis- 
tent néanmoins  dans  les  tissus.  C'est  même  ce  fait  qui  amena 
Neisser  à  inventer  sa  méthode  de  l'irritation  par  le  nitrate 
d'argent  des  muqueuses  suspectes,  pour  y  trouver  le  gono- 
coque. Du  reste,  c'est  un  fait  clinique  déjà  anciennement  connu, 
que  les  fortes  excitations  physiologiques  des  muqueuses  géni- 
tales de  la  femme  (grossesse,  accouchement)  font  renaître  les 
catarrhes  presque  éteints  et  en  augmentent  la  virulence.  Et  à 
propos  de  ces  cas  de  catarrhes  chroniques  sans  gonocoques 
décelables,  se  pose  la  si  importante  question  de  la  virulence 
de  pareilles  sécrétions.  Pour  expliquer  ces  cas  vraiment  extra- 
ordinaires, de  blennorrhagies  aiguës  chez  un  des  conjoints,  sans 
aucune  manifestation  blennorrhagique  chez  l'autre,  Schiller  et 
Brœse  en  arrivent  à  admettre  une  véritable  prédisposition  à  la 
blennorrhagie  chez  certains  sujets,  chez  d'autres  au  contraire 
une  véritable  immunité.  En  tous  cas,  malgré  cette  apparence 
d*explication,  cette  question  de  la  contagion  de  la  blennor- 
rhagie reste  une  des  plus  obscures  de  la  pathologie   génitale. 

Dans  la  blennorrhagie  chronique  de  la  femme,  c'est  encore 
l'urèthre  le  plus  souvent  infecté  (185  cas  d'uréthrite  chronique 
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sur  210  examinés)  ;  et  sur  ces  185  cas,  35  fois  seulement  des  go- 
nocoques. Le  catarrhe  cervical  a vecannexite  existait  dans  23  cas 
sans  uréthrite  concomitante.  Et  de  ces  23  cas,  dans  1  seul  le 
gonocoque  put  être  décelé  dans  la  sécrétion  cervicale. 

Dans  une  autre  série  de  26  cas,  où  le  catarrhe  cervical  était 
le  seul  symptôme  de  blennorrhagie  chronique,  2  fois  seulement 
on  trouva  des  gonocoques. 

La  vue  seule  dé  ces  quelques  chiffres  prouve  la  difficulté  et 
rinconstance  de  la  recherche  des  gonocoques  dans  la  blennor- 
rhagie chronique  de  la  femme. 

Aussi  peut-on  conclure  avec  Brœse  et  Schiller  que  : 

La  thèse  de  Neisser  :  «c  Dans  tous  les  cas  de  blennorrhagie 
chronique  chez  la  femme,  l'examen  bactériologique  positif  seul 
peut  permettre  un  diagnostic  »,  est  inexacte. 

Le  diagnostic  de  blennorrhagie  chronique  se  basera  avant 
tout  sur  la  recherche  clinique  de  lésions  concomitantes  des 
autres  organes  génitaux  (utérus,  trompes,  gl.  de  Bartholin). 

L'uréthrite  chronique  est  encore  le  meilleur  signe  de  blennor- 
rhagie chronique  ;  les  symptômes  de  vaginite  chronique  sont  bien 
moins  sûrs,  mais  s'ils  existent  en  môme  temps  que  d'autres 
signes  d'affection  utérine  ou  annexielle,  ils  deviennent  patho- 
gnomoniques.  Il  est  difficile,  parfois  impossible  de  décider  si  un 
catarrhe  cervical  chronique  est  bien  d'origine  gonococcique, 
lorsqu'il  n'y  a  pas  en  même  temps  d'affections  gonococciques 
des  autres  organes  génitaux.  Généralement  un  catarrhe  cervical 
chronique  avec  annexite  est  d'origine  gonococcique. 

Il  est  enfin  très  regrettable  que  nous  ne  puissions  pas  nous 
en  rapporter  à  l'examen  microscopique  des  sécrétions.  S'il  est 
vrai  que  la  constatation  des  gonocoques  est  une  preuve  de 
bleunorrhagic,  leur  absence  n'est  aucunement  une  preuve  d'af- 
fection non-blennorrhagique.  S'il  est  vrai  que,  scientifiquement, 
il  est  très  intéressant  de  chercher  les  gonocoques,  nous  som- 
mes néanmoins  forcés,  sous  peine  de  commettre  de  graves 
erreurs,  pour  poser  un  diagnostic  de  blennorrhagie  chez  une 
femme,  de  nous  en  rapporter  surtout  aux  symptômes  cliniques. 

P.  Lbcènb. 
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Dn  traitement  des  môtrites  par  les  lavages  intra-ntôrlns  sans 

dilatation  préalable. 

Les  lavages  intra-utérins  préconisés  par  un  certain  nombre  degyné- 
cologistes  allemands  dans  les  métrites  simples  ne  sont  guère  employés 
en  France  dans  le  traitement  des  métrites.  Partis  tout  d'abord  de  sim- 
ples instillations  intra-utérines,  les  gynécologues  sont  peu  à  peu  arrivés, 
grâce  aux  perfectionnements  de  ^outillage,  à  faire  de  grands  lavages 
de  la  cavité  utérine. 

Pour  pratiquer  œs  injections,  on  a  eu  recours  à  des  appareils  très 
divers.  En  1892  Aug.  Reverdin  présentait  au  congrès  de  chirurgie  un 
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dilatateur-irrigateur  utérin  qu'il  avait  fait  construire  dans  le  but  de 
faire  de  grands  lavages  intra-utérins. 

a  Cet  instrument,  dit-il  (1),  se  compose  de  deux  branches  longues  de 
29  centimètres,  réunies  par  une  articulation  à  pivot  (fig.  1).  En  arrière 
de  cette  articulation,  les  branches  s'inclinent  vers  le  bas  pour  se  ter- 
miner par  deux  anneaux.  Une  crémaillère  située  à  quelques  centimè- 
tres en  avant  de  ceux-ci,  permet  que  l'instrument  reste  ouvert,  lorsque 
la  pression  des  doigts  a  agi.  Un  ressort  est  placé  sous  la  crémaillère, 
ce  qui  facilite  sensiblement  son  jeu. 


(1)  Congrèê  de  chirurgie  de  Pari»,  1892,  p..779. 
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a  A  partir  de  rarticulation,  les  mors  décrivent  une  courbe  légère- 
ment concave  en  avant.  La  branche  gauche,  creusée  en  gouttière,  reçoit 
la  droite  qui  n'est  autre  chose  qu'une  sonde  creuse,  percée,  au  voisi- 
nage immédiat  du  bouton  qui  la  termine,  d'une  large  fenêtre  qui  regarde 
la  branche  gauche.  C'est  par  cette  sonde  que  le  liquide  arrive  et  à 
travers  cette  fenêtre  qu'il  va  frapper  tout  d'abord  la  branche  opposée 
pour  se  répandre  ensuite  dans  toute  la  cavité  utérine. 

c  L'emploi  de  l'instrument  est  fort  simple  :  facilement  introduit 
dans  l'utérus,  vu  son  peu  de  volume,  ses  branches  en  sont  écartées 
suivant  le  besoin,  la  crémaillère  maintient  cet  écartement,  et  pendant 
que  l'opérateur  soutient  de  la  main  gauche  Tinstrument,  il  peut,  de  la 
droite,  ajuster  le  tube  de  caoutchouc  qui  descend  du  récipient  placé 
au-dessus  de  lui. 

a  II  est  clair  que  l'eau  et  les  détritus  qu'elle  ramène  trouveront  on 
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large  espace  de  sortie  entre  les  branches  du  dilatateur  et  qn*en  aucun 
cas  la  sonde  ne  pourra  être  obstruée.  Quant  au  volume  de  llnstru* 
ment,  il  peut  varier,  cela  va  sans  dire,  mais  il  est  rarement  utile  d Sa- 
voir recours  à  un  dilatateur  irrigateur  trop  volumineux. 

Celui  que  j'ai  adopté  a,  vers  son  extrémité,  le  diamètre  d'une  sonde 
n°  18.  Une  bonne  précaution  à  prendre,  lorsqu'on  se  sert  de  cet  ins- 
trument, c'est  de  faire  couler  le  liquide  antiseptique,  avant  et  pen- 
dant  qu'on  l'introduit  et  de  n'arrêter  le  courant  que  lorsque  l'instru- 
ment est  complètement  retiré.  » 

Gomme  cette  sonde  dilatatrice  de  Reverdin  ne  peut  être  introduite 
facilement  dans  un  utérus  non  dilatéy  Jayle  Ta  fait  modifier  par  Gollin, 
de  manière  à  en  rendre  l'introduction  aussi  facile  que  ceUe  d*un  hysté- 
romètre;  il  suffisût,  pour  cela,  de  lui  donner  la  forme  d'une  grande 
pince  très  fine,  dont  une  branche  serait  creuse  et  l'autre  très  amincie  et 
creusée  en  gouttière,  destinée  à  recevoir  la  première  quand  la  pince 
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est  fermée  (fig.  2  et  3).  Le  bec  de  rinstrument  doit  pouvoir  s'engager 
facilement  dans  l'orifice  n*  12,  delà  filière  Gharrière.  Quand  les  bran- 
ches s'écartent,  elles  divergent  légèrement  de  façon  à  épouser,  en 
quelque  sorte,  la  forme  même  de  la  cavité  utérine,  triangulaire  avec 
sommet  inférieur. 

Les  lavages  pratiqués  avec  cette  sonde  sur  des  utérus  extirpés  ont 
montre  que  toute  la  cavité  utérine  n'était  pas  parfaitement  irriguée  : 
les  branches  de  la  sonde  s'appliquant  sur  les  bords  droit  et  gauche  de 
la  surface  intern^  de  l'utérus  empêchaient  le  liquide  de  parfaitement 
imbiber  ces  points  d'application  de  l'instrument.  Pour  remédier  à  cet 
inconvénient  M.  le  D"^  Jayle  a  fait  construire  un  second  modèle  de 
sonde  dont  les  branches  s'ouvrent  perpendiculairement  au  sens  de 
celles  de  la  précédente  (fig.  4  et  5)  ;  de  cette  façon,  en  employant  alter- 
nativement l'une  et  l'autre  sonde,  on  est  assuré  que  la  cavité  utérine 
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est  parfaitement  irriguée  dans  toutes  ses  parties  par  le  liquide  anti- 
septique. 

Pour  faire  ces  lavages,  il  faut,  nous  dit  M.  Manfredi  (1),  procéder  de 
la  manière  suivante  : 

«  La  malade  étant  mise  dans  la  position  obstétricale,  nous  la  tou- 
chons tout  d'abord  pour  nous  rendre  compte  de  la  position  du  corps 
de  l'utérus  et  de  la  situation  du  col  dans  le  vagin.  Ce  dernier  rensei- 
gnement est  d'une  extrême  utilité  pour  l'introduction  du  spéculum, 
car  il  permet  d'introduire  ce  dernier  dans  la  direction  et  à  la  profon- 
deur voulues,  de  telle  sorte  que  le  col  se  trouve  f  chargé  »  sans  tâton- 
nements, sans  fausses  routes,  sans  douleurs  pour  la  malade. 

Le  spéculum  étant  en  place  et  le  col  à  découvert,  on  neitoie  col  et 


(1)  Manvbrdi.  Traitement  des  métritet  par  Ut  lava^et  intra-utérins  sans 
dilatation  préalable.  Th.  de  PftriB,  1897-1898,  n«  23a 
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vagin  à  Taide  d'an  ou  de  plusieurs  tampons  trempés  dans  une  soin* 
tion  faible  de  sublimé. 

On  pratique  ensuite  Tbystérométrie  qui  permet  de  contrôler  les  ren- 
seignements fournis  par  le  toucher  au  sujet  de  la  position  du  corps  uté- 
rin et  aussi  qui  permet  de  connaître  les  dimensions  de  la  cavité  utérine. 

Rappelons  que  cette  opération  ne  doit  jamais  être  faite  si  Ton  n'est 
pas  absolument  certain  que  la  femme  n'est  pas  enceinte.  U  ne  suffit 
pas  de  savoir  quand  elle  a  eu  ses  dernières  règles  :  il  faut  aussi  s'assn- 
rer  qu'elles  ont  été  aussi  abondantes  que  de  coutume,  que  le  corps  de 
lulérus  n est  pas  augmenté  de  volume.  En  un  mot,  il  faut  rechercher 
avec  soin  les  signes  de  probabilité  d'une  grossesse  au  début. 

Alors  —  et  alors  seulement  —  l'hystérométrie  sera  pratiquée  et  eUe 
sera  pratiquée  avec  douceur  :  il  ne  faut  jamais  forcer.  Si  l'on  ne  peut 
franchir  l'orifice  interne  du  col,  on  saisira  une  des  lèvres  du  col  avec 
une  pince  tire-balle  et  on  l'attirera  doucement  vers  la  vulve.  Dans 
l'immense  majorité  des  cas,  cette  simple  manœuvre  suffira  pour  per- 
mettre l'introduction  de  l'hystéromètre. 

Quand  l'instrument  est  introduit  jusqu'au  fond  de  Tutérus  —  cela 
est,  en  général,  facile  à  sentir  —  on  le  saisit  avec  une  pince  au  ras  du 
col  et  l'on  mesure  ainsi  la  profondeur  de  la  caN^ité  utérine. 

L'opérateur  sait  maintenant  dans  quelle  direction  et  à  quelle  profon- 
deur il  doit  introduire  la  sonde,et  l'opération  est  d'une  simplicité  extrême. 

Après  s'être  assuré  qu'elle  n'est  point  bouchée,  Topérateur  saisit  la 
sonde  de  la  main  droite,  comme  un  porte-plume,  en  tenant  sa  conca- 
vité en  haut  si  l'utérus  est  en  antéflexion,  en  tenant  sa  concavité  en 
bas  dans  le  cas  contraire.  L'instrument  est  ensuite  introduit  dans  l'u- 
térus, absolument  comme  un  hystéromètre  ;  on  écarte  alors  les  bran- 
ches et  on  fait  passer  le  liquide  après  avoir  fait  conununiquer  la  sonde 
avec  le  tuyau  en  caoutchouc  du  récipient  (fig.  6).  Avant  d'introduire 
la  sonde,  il  faut  toujours  avoir  grand  soin  de  s'assurer  que  le  liquide 
qui  s'en  échappe  est  suffisamment  chaud.  La  durée  de  l'injection  varie 
en  général  de  cinq  h  dix  minutes. 

Il  est  bon  de  retirer  la  soude  avant  l'écoulement  complet  du  liquide  ; 
de  cette  façon,  en  ayant  soin  de  la  retirer  doucement,  on  baigne  les 
parties  de  la  muqueuse  utérine  sur  lesquelles  appuyaient  les  branches 
écartées  et  qui,  par  cela  même,  ont  été  soustraites  à  l'action  du  liquide. 

Quant  au  pansement  consécutif,  il  est  des  plus  simples  :  on  introduit 
dans  le  vagin  deux  tampons,  dont  le  plus  profond  est  imbibé  de  glycé- 
rine ichtyolée  au  1/10  après  une  injection  iodée.  Après  une  injection 
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de  gélatine,  on  imbibe  le  premier  tampon  de  la  solution  même  qui  a 
servi  à  l'injection. 

La  malade  doit  garder  ces  tampons  jusqu'au  soir  ou  jusqu'au  len- 
demain matin  ;  avant  de  venir  prendre  son  injection  intra-utérine,  elle 
reçoit  une  douche  vaginale  de  20  à  SO  litres  d'eau  à  45  degrés  environ 
{piï  lave  et  assouplit  la* muqueuse. 

Les  différentes  solutions  antiseptiques  que  nous  avons  employées 
et  vu  employer  à  la  consultation  de  l'hôpital  Broca,  ont  été  les  sui- 
vantes :  le  chlorure  de  zinc  à  1  p.  100,  le  nitrate  d'argent  à  1  p.  100, 
l'itrol  ou  citrate  d'argent  à  2  p.  1000,  le  sublimé  à  1  p.  4000,  le  per- 
manganate de  potasse  à  1  p.  1000,  l'iode  à  1  p.  1000  (1)  et  à  la  géla- 
tine stérilisée. 

Les  injections  au  sublimé,  au  permanganate  de  potasse  et  à  la  solu- 
tion iodée  sont  les  plus  recommandables. 

Les  accidents  observés  seraient  très  rares  ;  seules  les  malades 
nerveuses  supportent  assez  mal  les  premiers  lavages  intra-utérins  qui 
leur  sont  faits.  Cependant,  au  bout  du  troisième  ou  quatrième  lavage, 
la  tolérance  devient  presque  toujours  habituelle  ;  elle  disparait,  au 
contraire,  si  l'on  interrompt  la  série  de  ces  lavages. 

Si  l'on  en  croit  les  observations  relatées  par  M.  Manfredi  à  la  fin  de  sa 
thèse,  les  résultats  que  donnerait  ce  mode  de  traitement  sont  excellents. 

Sur  16  métrites  simples,  il  a  obtenu  15  guérisons. 

Dans  les  métrites  compliquées  de  lésions  annexielles  légères  (14  cas) 
il  a  eu  de  véritables  guérisons  ;  dans  les  métrites  compliquées  de 
lésions  annexielles  graves  on  n'obtient  qu'une  amélioration  relative 
portant  principalement  sur  les  écoulements  sans  grande  modification 
des  douleurs. 

Sans  partager  l'optimisme  excessif  de  l'auteur,  nous  pensons  qu'il  y 
a  lieu  d'expérimenter  cette  méthode  dans  les  métrites  suppurantes 
sans  lésion  trop  avancée  du  col,  nous  rappelant  toutefois  qu'un  trai- 
tement plus  simple  (bains  et  injections  vaginales  convenablement 
prises)  suffit  dans  bien  des  cas  pour  amener  la  guérison.  C'est  pour- 
quoi nous  ne  le  mettrons  en  pratique  qu'après  échec  de  cette  première 
médication.  H.  H. 


(I)  La  solution  iodée  est  la  suivante  : 

Iode 260 

lodure  de  potassium 520 

Ban 1950 
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Séafice  du  12  mai  1898. 

Petit  (P.).  Phlébite  d'origine  pnerpérale,  pied  bot  phl6bitiqae.  — 
Af  rection  rare,  signalée  par  Yemeuil  qui  en  avait  réuni  4  cas,  3  personnels 
et  1  observé  par  Kirmisson.  Diaprés  Verneuil,  la  pathogénie  serait  la 
suivante  :  «  Tant  que  les  veines  superficielles  et  profondes  intermuscn— 
laires  sont  seules  enflamméeSi  les  muscles  séparés  de  ces  veines  par 
des  aponévroses  ou  d'épaisses  couches  de  tissu  conjonctif,  restent  étran- 
gers au  processus.  Mais  à  peine  les  vaisseaux  intra-musculaires  sont-ils 
intéressés  qu'aussitôt  la  myositese  déclare.  La  myosite  entraine  la  con- 
tracture  et  à  celle-ci  succède  la  rétraction,   facteur  permanent  de 
déviations  et  de  difformités  consécutives.  »  —  Le  nouveau  fait  observé 
par  Petit  concerne  une  jeune  femme,  accouchée  pour  la  première  fois 
en  septembre  1897,  et  qui,  consécutivement,  eut  plusieurs  poussées 
graves  de  phlébite,  la  première  atteinte  le  quinzième  jour  des  suites 
de  couches,  les  autres  à  des  intervalles  assez  réguliers,  poussées  qui 
affectèrent  les  veines  des  deux  extrémités  inférieures,  etc.,  et  qui,  très 
tardivement,  plus  de  6  mois  après  Taccouchement,  se  compliquèrent 
d'accidents  emboliques. 

Appelé  à  cette  occasion,  l'auteur  constata  :  de  l'atrophie  de  la  mus- 
culature des  jambes  contrastantavec  l'enflure  des  cuisses  et  de  la  défor- 
mation des  deux  pieds,  tous  deux  en  varus  équin  avec  orteils  en  griffes. 

DoLÉRis.  H6morrhagies  génitales  graves  chez  les  filles  nonvean- 
nées.  —  n  s'agit  d'une  sorte  d'épidémie,  d'occurrence  bien  rare,  et 
qui  a  été  observée  à  l'hôpital  Boucicaut.  L'épidémie  a  frappé  cinq 
petites  filles  qui  ont  été,  en  même  temps,  affectées  d'un  écoulement 
sanguin  par  la  vulve,  avec  apparition  d'autres  hémorrhagies  en  divers 
points  de  l'organisme,  notamment  l'ombilic,  la  peau  ;  état  général 
grave,  apyrétique  et  finalement  terminaison  fatale  dans  trois  cas, 
peut-ôtre  môme  dans  quatre  cas  sur  les  cinq  observés.  Deux  des  enfants 
ont  succombé  dans  le  service,  et  deux  ont  été  emmenées  par  les  mères 
dans  un  état  presque  désespéré  avec  un  affaiblissement  extrême  et 
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perte  considérable  de  poids.  L'une  d'elles,  d'après  les  renseignements 
reçus,  est  morte  rapidement.  Le  sort  de  l'autre  est  resté  inconnu.  Au 
résumé,  de  ces  5  enfants  atteintes  des  mêmes  accidents  hémorrhagi- 
ques,  on  a  vu  une  seule  guérir  dans  le  service.  Suit  un  historique  des 
contributions  à  l'étude  des  accidents  analogues  sinon  identiques,  puis 
la  relation  détaillée  des  5  observations.  Gomme  il  était  indiqué,  on  a, 
indépendamment  des  autres  recherches,  demandé  aux  recherches 
bactériologiques  la  raison  de  ces  accidents,  mais,  en  dépit  d'investiga- 
tions minutieuses,  celle-ci  est  restée  ignorée.  (La  discussion  de  cette 
intéressante  communication  a  été  remise  à  une  séance  ultérieure.) 

Mbrlb.  L'aménorrhée  et  la  dysménorrhée,  résultats  obtenus  par 
le  traitement  hydro-minéral  (eaux  chlorurées  sodiques  chaudes  de 
Bourbonne-les-Bains).  —  L'auteur  a,  par  l'usage  plus  ou  moins  prolongé 
des  eaux  de  Bourdonne-les-Bains,  obtenu  cinq  succès  complets  et 
un  succès  relatif  sur  six  cas  d'aménorrhée.  Il  croit,  d'autre  part,  que 
ces  eaux  sont  capables  de  donner  de  bojis  résultats  quand  il  s'agit  de 
jeunes  filles  mal  réglées,  dysménorrhéiques,  arthritiques,  avec  mani- 
festations migraineuses  ou  névralgiques. 

Masbrbnibr.  Déformations  de  la  tête  fœtale  et  absence  de  ballotte- 
ment céphalique  dans  nn  cas  de  présentation  du  siège  avec  oligo- 
amnios.  — Femme  à  terme  quand  elle  entre  à  la  Clinique.  Après 
examen,  palper  et  toucher,  on  porte  le  diagnostic  :  siège  décomplété, 
mais  diagnostic  avec  quelque  réserve  parce  qu'on  n'a  pu  constater  le 
ballottement  céphalique.  Le  travcdl  s'étant  déclaré,  un  peu  de  liquide 
s'écoule  cinq  heures  après  le  début  des  douleurs.  Un  nouvel  examen 
affirme  le  diagnostic  précédent,  mais,  au  palper,  il  est  impossible  de 
reconnaître  une  partie  fœtale.  Expulsion  spontanée  du  tronc  et  extrac- 
tion par  la  manœuvre  de  Moriceau  de  la  tète  dernière.  Enfant  du  poids 
de  3,420  grammes,  venu  en  état  d'asphyxie  mais  qu'on  réussit  à  rani- 
mer. La  tète  fœtale  présente  une  asymétrie  crânienne  prononcée.  Le 
bord  supérieur  du  pariétal  gauche  est  refoulé  sous  le  pariétal  droit.  Ce 
dernier  est  plus  convexe  que  le  gauche.  Au-dessous  de  l'oreille  droite 
existe  une  dépression  notable,  semblant  correspondre  à  la  saillie  de 
l'épaule  du  même  cété  qui  peut  s'y  loger  exactement,  attitude  qui 
semble  avoir  été  celle  du  fœtus  pendant  la  grossesse  et  qui  explique 
l'absence  de  ballottement  céphalique. 

Diicuêsian.  —  Budin  a  observé  deux  faits  dans  lesquels  il  y  avait 
des  déformations  analogues  et  qui  coïnciducnt  aussi  avec  une  rareté 
du  liquide  amniotique. 


r 
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Masbrbnibr.—  Inversion  des  organes  thoraciqaes  et  abdominaux  chei 
nn  enfant  mort  an  troisième  Jour  et  ayant  présenté  des  accès  de  cya- 
nose. La  mère  primipare  ne  présentait  aucun  antécédent  pathologique. 

DoLiRis.  Grossesse  extra-utérine  tubo-abdominale.  Laparotomie; 
extraction  du  fœtus  et  du  placenta  indépendant.  Guérison.  —  X..., 
32  ans,  se  présente  à  Thôpital  le  24  avril  1898.  Dernières  règles  en 
mai  1897.  En  supposant  une  grossesse,  le  terme  normal  était  donc 
dépassé  (depuis  février). 

Depuis  la  suppression  des  règles,  douleurs  plus  ou  moins  vives  dans 
le  bas- ventre. 

Le  7  novembre,  6  mois  environ  après  les  dernières  règles,  crise 
douloureuse  intense,  à  début  brusque,  qui  se  prolongea  3  jours  et 
3  nuits,  et  qui  fut  suivie  d'une  diminution  du  volume  du  ventre.  En 
janvier  1898,  perte  de  sang  qui  dura  8  jours,  sang,  caillots  et  débris 
membraneux.  Un  examen  minutieux,  palper  et  toucher  combinés,  con- 
duisit au  diagnostic  :  grossesse  extra-utérine  et  tumeur  pel>ienne, 
fibrome  probablement.  LaparotonUe^  le  27  avril  1898  :  Une  incision 
médiane  partant  de  Tombilic  et  allant  jusqu'au  pubis  met  à  nu  une 
tumeur  volumineuse.  Cette  tumeur  s'étend  transversalement  et  un  peu 
obliquement  du  flanc  droit  à  l'hypochondre  gauche.  Elle  est  voilée  par 
répiploon  et  adhérente  à  la  paroi  abdominale  et  à  quelques  anses 
intestinales.  Après  dégagement  rapide  des  adhérences,  on  tombe  direc- 
tement sur  la  masse  qu'on  n'a  pas  de  peine  à  reconnaître  pour  le  corps 
d'un  fœtus  assez  volumineux,  reposant  directement  sur  le  paquet 
intestinal  et  enveloppé  étroitement  par  l'épiploon  en  avant,  sans  qu'au- 
cune paroi  adventice  limite  une  cavité  kystique  quelconque.  Dans 
l'hypochondre  gauche,  on  trouve  la  tète  fœtale.  Cette  tête  est  enve- 
loppée d'une  membrane  blanc  opaque  qui  la  recouvre  comme  un  voile  ; 
et  à  cette  membrane  adhèrent,  par  de  nouveaux  tractus  plus  ou  moins 
volumineux  et  longs,  l'épiploon  et  les  anses  intestinales  environ- 
nantes. Pour  isoler  la  masse  fœtale,  il  faut  détacher  l'épiploon,  le  rele- 
ver, il  faut  détruire  à  la  main  les  adhérences  qui  d'ailleurs  se  déta- 
chent facilement  au  niveau  de  leur  insertion  fœtale,  laissant  après 
leur  rupture,  des  tractus  et  des  logettes  au  sein  desquelles  sont  collec- 
tés des  amas  gélatineux  rosés.  De  nombreux  capillaires  saignent  au 
niveau  des  points  adhérents.  La  libération  de  la  tumeur  fœtale  est 
menée  rapidement  sans  l'aide  de  pinces.  La  tète  est  soulevée  à  son 
tour,  les  adhérences  détachées  au  fur  et  à  mesure  ;  on  arrive  à  extraire 
un  fœtus  volumineux. 
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Sa  position  était  légèrement  oblique,  la  tôte  dans  Thypochondre 
gauche,  au  niveau  des  fausses  côtes,  le  dos  en  avant,  les  avant-bras 
fléchis  sur  les  bras  et  croisés  sur  la  poitrine,  les  membres  inférieurs 
fléchis  et  croisés  absolument  dans  la  situation  normale  d'un  fœtus 
dans  la  cavité  utérine. 

Le  cordon  passe  sous  Taisselle,  longe  le  membre  inférieur  droit  et  va 
s^attacher  sur  une  seconde  tumeur  intra-pelvienne  dans  laquelle  il 
pénètre  au  travers  d'un  orifice  étroit  et  disparait.  U  est  libre  dans  son 
court  trajet  du  fœtus  à  la  masse  tubo-placentaire  ;  il  a  l'épaisseur  d'un 
centimètre  et  demi  environ.  Le  cordon  est  coupé,  le  fœtus  enlevé. 

Reste  une  grosse  tumeur  isolée  de  la  première,  globuleuse,  arrondie, 
à  paroi  grisâtre,  enclavée  dans  le  petit  bassin,  adhérente  à  l'utérus,  au 
rectum,  à  la  paroi  pelvienne,  ayant  délogé  et  rejeté  l'utérus  fortement 
à  droite  et  en  haut.  On  en  fait  la  ponction,  il  ne  s'en  écoule  qu'une 
matière  boueuse  d'abord,  ensuite  demi-liquide,  rougeàtre.  La  paroi  de 
cette  tumeur  est  friable,  les  pinces  n'en  peuvent  saisir  et  maintenir  le 
tissu  qui  s'effrite  et  se  déchire.  La  seule  ressource  est  de  détruire  les 
adhérences  et  de  l'enlever.  Cette  manœuvre  est  pénible  et  assez  longue, 
elle  a  nécessité  le  décollement  de  la  masse  d'avec  toute  la  surface  de 
l'excavation,  en  clivant,  avec  les  doigts,  les  couches  membraneuses 
qui  en  constituent  les  parois.  Le  dégagement  se  fait  entièrement  du 
côté  droit  ;  du  côté  gauche  on  reconnaît  que  la  masse  adhère  à  la  corne 
utérine,  mais  en  continuant  le  décollement,  au  lieu  d'aboutir  à  la 
constitution  d'un  pédicule,  on  assiste  à  la  libération  entière  de  la 
masse  par  suite  de  la  déchirure  de  l'attache  friable  de  son  insertion 
sur  la  corne  gauche  de  l'utérus.  U  apparaît  nettement  que  c'est  l'ori- 
gine de  la  trompe  sur  l'utérus  qui  s'est  rompue.  Du  côté  droit  les 
annexes  sont  intactes,  mais  déformées,  oblitérées,  enveloppées  d'exsu- 
dats.  A  gauche,  l'ovaire  n'existe  i)as,  confondu  qu'il  est  avec  la  masse 
tubo-placentaire.  On  fait  l'ablation  des  annexes  à  droite  et  on  applique 
une  double  suture  à  gauche  :  l'une  sur  le  ligament  infundibulo-pelvien, 
l'autre  sur  la  corne  utérine.  L  utérus  est  laissé  en  place. 

n  est  visible,  en  considérant  la  tumeur  enlevée  si  péniblement,  que 
l'on  est  en  présence  de  la  trompe,  aux  parois  énormément  épaissies, 
fixée  par  un  matelas  d'adhérences  et  contenant  la  masse  placentaire  ; 
la  pénétration  du  cordon  dans  celte  masse  se  fait  h  droite,  en  bas,  et 
en  arrière  par  une  ouverture  très  restreinte  qui  rcpréïjente  la  déchirure 
de  la  tumeur  tubaire  par  où  s'est  échappé,  dans  l'abdomen,  le  fœtus 
enveloppé  d'une  partie  de  ses  membranes.  La  rupture  a  dû  se  faire 
vers  le  quatrième  mois.  Ou  fait  la  toilette  du  péritoine  ;  on  résèque  au 


240  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

thermocautère  toutes  les  fausses  membranes.  La  partie  inférieure  dn 
grand  épiploon^  qui  était  très  adliérente  et  reposait  sur  le  fœtus,  est 
réséquée  après  suture  en  chaîne.  Les  surfaces  cruentées  et  saignantes 
sont  rapidement  touchées  au  thermocautère.  Pas  de  drainage. Sntnre  de 
la  paroi  abdominale  à  trois  plans. Suites  opératoires  régulières.GuérfaoM. 

DoLiRis.  Prolapsus  congénital  combiné  à  l'allongement  hypertro- 
phique  âerntéms  et  spina-biflda  chez  lenouvean-né.  —  Observation 
rare,  la  dixième  probablement  de  celles  connues  jusqu'ici,  dans 
lesquelles  il  y  avait  coïncidence  du  prolapsus  utérin  et  du  spina-bifida. 
Cette  communication  contient  les  détails  anatomiques  les  plus  mina— 
tieux. 

Dumas  (de  Lédignan).  Ventouse  mammaire.  —  L'appareil  que  pré- 
sente ràuteur  lui  aurait  rendu  des  services  dans  les  affections  sui- 
vantes :  lo  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse  ;  2«  débilité  chez 
la  jeune  fille  à  Tépoque  de  la  puberté  ;  3»  chlorose  à  tous  les  âges  ; 
4**  développement  rudimentaire  du  sein  (sein  infantile).  L'auteur 
relate  quatre  observations  à  l'actif  de  la  méthode. 

M.  TissiBR  analyse  un  travail  du  "D^  Barreiro  sur  rembiyotomie 
rachidienne  dans  les  pn'îsentations  de  l'épaule  négligées.  L'auteur  de 
ce  travail,  basé  sur  un  contingent  notable  de  faits  personnels,  conseiUe, 
au  lieu  de  la  section  habituelle  du  cou,  de  sectionner  de  l'aisselle 
supérieure  au  cou.  De  la  sorte,  en  tirant  sur  le  bras  inférieur,  on 
abaisse  facilement  le  tronc  ;  et,  d'autre  part,  l'épaule  supérieure  restant 
attachée  à  la  tête,  ne  vient  plus,  pendant  l'extraction  du  tronc,  heurter 
dans  la  descente  le  bloc  céphalique.  Enfin  le  bras  supérieur  permet 
ensuite  d'entraîner  en  bas  la  t(>te  et  favorise  son  extraction.  Dans  la 
seconde  partie  de  son  mémoire,  l'auteur  décrit  un  embryotome  qui 
l'emporterait  sur  les  instruments  analogues,  ce  que  M.  Tissier  conteste 
quand  cet  instrument  est  mis  en  parallèle  avec  l'embryotome  Tamier. 
L'auteur  envisage  encore  les  cas  dans  lesquels  la  section  de  choix,  de 
l'aisselle  supérieure  au  cou,  étant  pour  une  raison  quelconque  impos- 
sible, il  y  aura  lieu  soit  de  sectionner  du  cou  vers  l'aisselle  inférieure, 
soit  de  pratiquer  une  section  bi-axillaire,  etc.,  l'essentiel  pour  lui 
étant  de  ne  pas  laisser  la  tête  isolée  dans  l'utérus.  R.  L. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 
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TRAITEMENT  DES  GROSSESSES  EXTRA-UTÉRINES 

Parle  D' Paul Segond  (1). 

Les  deux  préceptes  de  Werlh  et  de  Pinard  sont  aujourd'hui 
classiques^et  les  raisonsdehauteprudenccquilesontdictés  sont 
basées  sur  des  faits  cliniques  trop  probants,  pour  qu'il  soit 
nécessaire  de  les  justifîer  à  nouveau.  Sans  doute,  Werth  n^a 
pas  trouvé  la  très  juste  note  en  écrivant  que  a  toute  grossesse 
ectopique  doit  être  considérée  comme  une  tumeur  maligne 
et  extirpée  comme  fe//e  »,  puisque  toute  grossesse  ectopique 
n'exige  pas,  forcément  et  toujours,  une  éradicalion  totale 
autant  qu'immédiate;  mais  la  netteté  des  indications  opéra- 
toires qu'il  a  voulu  vulgariser  n'en  persiste  pas  moins.  Quant 
à  la  formule  de  Pinard,  elle  est  non  moins  explicite,  sans  impli- 
quer pour  cela,  ni  l'heure,  ni  respèce  de  lopération.  C'est  donc 
elle  qui  mérite  d'être  conservée:  o  Toute  grossesse  extra-uté- 
rine diagnostiquée  commande  lintercention  chirurgi- 
cale. »  Ces  quelques  mots  résument  au  mieux  la  rè^^'le  géné- 
rale qui  domine  la  thérapeutique  actuelle  des  grossesses  ecto- 

piques. 
Comme    il   n'est   point   (Je   bonne    règle    sans  exception, 
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Bouilly  (1)  a  bien  fait  de  rappeler  «  qu'un  certain  nombre  de 
grossesses  ectopiques  s'arrêtent  d'elles-mêmes,  et  que  leurs 
accidents  guérissent  spontanément  ».  «  Quelquefois,  le  pro- 
duit de  la  conception  meurt  et  s'arrête  dans  son  développement 
dans  l'intérieur  même  delà  trompe,  sans  rupture  de  celle-ci,  ni 
effusion  de  sang  dans  la  cavité  du  péritoine  ;  d'autres  fois,  il  se 
produit  une  rupture  avec  épanchement  sanguin  peu  abondant 
'dans  l'abdomen  ;  une  crise  péritonéale  éclate  brusquement, 
qui  reproduit  en  petit,  et  sous  une  forme  atténuée,  les  traits  de 
rictus  péritonéal  violent,  et,  au  bout  de  quelques  jours,  tout 
rentre  dans  l'ordre.  »  Soit,  et  dans  ces  cas  atténués,  la  nature 
se  charge,  en  effet,  du  traitement. 

Mais,  de  l'aveu  même  de  Bouilly,  «  ces  faits  sont  rares  et 
sont  souvent  mal  interprétés  ».  D'autre  part,  la  nature  des 
accidents  est  bien  rarement  reconnue.  On  croit  à  des  c  crises 
de  pelvi-péritonite,  de  salpingite,  de  névralgies  de  l'ovaire, 
quelquefois  de  coliques  néphrétiques;  on  fait  le  traitement 
banal  des  symptômes,  et  la  malade  guérit  ».  A  supposer  qu'on 
en  fasse  le  diagnostic  exact,  et  qu'en  raison  même  du  peu  d'in- 
tensité de  l'invitation  opératoire,  on  se  reconnaisse  le  droit  de 
garder  l'abstention,  on  ne  ferait  par  autre  chose  qu'œuvre  de 
clinicien  expérimenté,  opportuniste,  et,  par  conséquent,  sou- 
cieux de  ne  jamais  se  fier  aveuglément  aux  préceptes  absolus. 
Mais,  en  fait,  les  cas  visés  par  Bouilly  ne  sont  qu'une  excep- 
tion. L'une  de  ces  innombrables  exceptions  qui  rendent  si 
difficile  l'art  «  de  bien  remplir  l'indication  »,  et  dont  la  juste 
appréciation,  Trélat  (2)  se  plaisait  à  le  répéter,  exige  avant 
tout  cette  sûreté  de  jugement  que  le  «  murmure  quotidien  de 
l'expérience  »  peut  seul  donner.  Si  légitime  que  soit  la  réserve 
soulignée  par  Bouilly,  je  ne  crois  donc  pas  utile  d'en  faire  le 
correctif  nécessaire  d'une  formule  thérapeutique  aussi  géné- 
rale que  celle  de  Pinard . 

(1)  G.  Bouilly.  Notes  sur  la  grossesse  extra-utérine,  tirées  de  l'analyse 
de  50  observations  personnelles.  La  Gynécologie^  Vwvè,  189S,  n*  1  du 
16  février,  p.  1,  et  nP  2  du  15  avril,  p.  109. 

(2)  U.  Tbêlat.  Clinique  chirurgicale,  FqtïBj  1891,  t.  I,l'«  leçon. 
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Nous  sommes  tous  fixés  sur  la  gravité  pronostique  de  toute 
grossesse  ectopique  abandonnée  à  elle-même,  gravité  qui  sub- 
siste en  dehors  même  de  toute  complication,  puisque  s  la  seule 
présence  du  kyste  fœtal  mort  suffit  pour  altérer  gravement  la 
santé  des  femmes  (1)  ».  Les  anecdotes  comme  celle  du  fœtus 
à  terme  de  Quimperlé  (2),  dont  la  rétention  avait  duré  cin- 
quante-six ans,  égaient  peut-être  nos  enquêtes  bibliographiques, 
mais  nous  savons  bien  tout  ce  qu'il  y  aurait  d'illusoire  et  de 
périlleux,  soit  à  escompter  Texceptionnelle  éventualité  d  une 
transformation  en  lithopédion,  soit  à  garder  Texpectation, 
sous  le  prétexte  que  les  guérisons  par  évacuation  spontanée 
sont  possibles.  Nous  sommes  enfin  très  édifiés  sur  la  préten- 
due valeur  de  certains  moyens  de  traitement,  comme  la  ponC" 
tion  simple^  les  injections  toxiques  (atropine,  strychnine, 
morphine)  ou  Tcmploi  de  Y.électricité,  En  dépit  de  quelques 
succès  et  des  rares  défenseurs  que  cette  chirurgie^  sans  chi- 
rurgie, a  toujours  le  secret  de  rencontrer,  les  auteurs  les  plus 
classiques  n'hésitent  plus  à  la  reléguer  dans  a  la  partie  histo- 
rique (3)  »  du  traitement,  tout  à  côté  des  anciens  moyens 
comme  la  cure  de  la  faim  ou  les  saignées  répétées,  que  Pozzi 
qualifie  d'archaïques.  Bref^  nous  avons  la  conviction,  mainte- 
nant très  documentée,  qu'il  n'y  a  qu'un  traitement  raisonnable, 
efficace  et  prudent  des  grossesses  ectopiques,  c'est  de  les  opé- 
rer. Et  c'est  ainsi,  la  chose  vaut  la  peine  d'être  relevée,  que  les 
formules  les  plus  vieilles  retrouvent,  parfois,  une  saisissante 
actualité.  Baudelocque  (4)  l'écrivait  en  1796:  Tout  parle  en 
faveur  de  l'opération,  «  malgré  le  danger  qui  peut  îa  suivre, 
parce  que  le  péril  est  encore  plus  certain  si  on  ne  la  fait 


(1)  A.  PiNABD.  Documents  pour  servir  à  Thistoire  de  la  grossesse  extra^ 
utérine.  Parts,  1892. 

(2)  Sappet.  Note  et  considérations  sur  un  fœtus  qui  a  séjourné  cin- 
quant- six  ans  dans  le  sein  de  sa  mère.  Comptes  rendus  hebdomadaires  des 
séances  de  r  Académie  des  sciences,  1883,  t.  LXXXXVII,  p.  557. 

(3)  A.  BibemoHT-Dbsbaignes  et  G.  Lepaoe.  Précis  d'obstétrique, 
Paris,  1894. 

(4)  Baudelocque.  L'art  des  accouchements^  1796^1.  II,  p.  759* 
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pas  » .  Mieux  dire  ce  que  nous  pensons  aujourd'hui  du  traitement 
de  la  mauvaise  grossesse  de  Levret  serait,  en  vérité,  dîflicile. 

Les  limites  de  la  question  de  thérapeutique,  dont  le  comité 
d'organisation  de  notre  congrès  a  bien  voulu  me  confier  le  rap- 
port, me  paraissent  donc  nettement  tracées  :  ma  tâche  se  réduit 
à  mettre  en  valeur  les  arguments  ou  les  faits  sur  lesquels  on 
doit  se  baser  pour  savoir  quand  et  comment  il  faut  opérer. 
Dans  ma  réponse  à  cette  double  question,  peut-être  m'arrivera- 
t-ii  de  céder,  par  instants,  au  désir  naturel  d'insister  sur  mes 
faits  personnels  ou  de  faire  accepter  les  opinions  qu'une  prati- 
que déjà  longue  a  pu  m'inspirer  ;  mais,  soyez  sûrs  que  j'y  met- 
trai la  réserve  que  mon  rôle  de  rapporteur  exige  et  que  je  res- 
terai très  attentif,  en  tout  cas,  à  vous  bien  dire,  comment  et 
pourquoi  d'autres  pensent  autrement. 

Pour  mener  à  bien  cette  élude,  il  convient  d'envisager  à  part 
les  aspects  si  dissemblables  que  prend  la  grossesse  ectopique, 
suivant  son  âge,  sa  forme  ou  ses  complications.  Et,  comme  àla 
Société  de  chirurgie,  lors  de  la  discussion  soulevée  par 
Picqué  (l),je  suivrai,  à  peu  de  chose  près,  les  divisions  adop- 
tées par  Pozzi  (2)  dans  son  Traité  de  gynécologie.  Je  ne  crois 
pas  qu'il  y  en  ait  de  meilleures  pour  mettre  en  bonne  place  les 
cas  particuliers,  sans  risquer  de  confondre  des  faits  que  tout 
sépare.  J'étudierai  donc  à  part:  d'abord  les  grossesses  eclo* 
piques  de  moins  de  cinq  mois  ;  puis,  les  grossesses  eciopi- 
ques  après  le  cinquième  mois,  en  prenant  le  soin  d'envisager 
isolément,  dans  ces  deux  groupes,  les  grossesses  à  développe- 
ment normal^  et  celles  dont  l'évolution  est  troublée,  soit  parla 
mort  du  fœtus,  soit  par  une  complication  proprement  dite. 

Cette  classification  n'est  pas  ce  sensiblement  »  la  même  que 
celle  do  mon  collègue  et  ami  Picqué, —  ainsi  qu'il  me  Ta  répondu 
à  la  Société  de  chirurgie,  —  mais  «  sensiblement  »  diffé- 
rente. Elle  tient  compte,  en  effet,  non  pas  seulement  des  grosses 

(1)  Picqué.  Rapport  sur  3  cas  de  groBBesse  extra-utérine  commiiniqaés  par 
M.  Potherat.  JStUl,  et  mém.  de  la  Soc,  de  ehir.  Paris,  1896,  t.  XXII,  p.   30. 

(2)  Pozzi.    Traité  de  gynécologie   clinique  et  opératoire^  8*  édition.  ParÎB, 
1897. 
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complications  hémorrhagiqueSj  mais  aussi  de  tous  les  «  états 
particuliers  »  (hématosalpinx,  suppurations,  kystes  fœtaux)  que 
Picqué  veut  absolument  rejeter  «  hors  de  l'élude  de  la  gros- 
sesse extra-utérine,  envisagée  au  point  de  vue  chirurgical  », 
pour  ne  conserver  à  celle-ci  que  les  hématocèles  enkystées  et 
les  inondations  péritonéales ,  Pourquoi  cette  exclusion?  Pour 
ma  part,  je  n'arrive  pas  à  la  comprendre.  Et  si  je  ne  comprends 
pas,  c'est  précisément  parce  que  je  me  place  au  point  de  vue 
chirurgical.  Une  grossesse  eclopique  qui  suppure  n'est-ello 
plus  une  grossesse  ?  et  n'est-il  pas  excessivement  chirurgical 
de  s'en  occuper  ?  Quant  aux  hématocèleSy  il  est  bien  certain 
qu'elles  ne  contiennent  pas  toutes  un  fœtus,  et  je  reconnais  voloa- 
tiers  que  les  grossesses  tubaircs,  possédant  pour  tout  gage 
d'identité  quelques  villosités  choriales,  découvertes  par  un  his- 
tologiste  attentif  sur  les  parois  d'une  poche  d' hématosalpinx^ 
sont  un  peu  sujettes  à  caution.  Mais  qu'importe  ?  La  catégori- 
sation précise  de  ces  nuances  n'intéresse  que  la  nosologie,  et 
quand  on  se  place  au  point  de  vue  chirurgical,  elle  devient 
superflue.  Pour  qu'il  en  fût  autrement,  il  nous  faudrait  la  pos- 
sibilité de  toujours  porter  un  diagnostic  précis.  Or,  chacun  le 
sait,  et  Championniére  (1),  en  particulier,  l'a  fort  bien  dit,  cetle 
possibilité  est  si  loin  d'être  la  règle,  que  les  plus  expérimentés 
s'y  trompent  à  tout  instant.  Et,  du  reste,  le  mal  n'est  pas  grand  ; 
car,  en  pratique,  Ihistoire  des  grossesses ectopiques  le  démon- 
tre à  chaque  pas,  c'est  la  précision  de  Vinvitation  opératoire, 
et  point  du  tout  la  conviction  d'un  diagnostic  ferme,  qui  nous 
fait  prendre  le  bistouri. 

f^a  même  pensée,  je  le  sais,  se  trouve  dans  le  cours  du  rap- 
port de  Picqué.  «  Je  m'intéresse  beaucoup  moins,  dit-il,  à  l'exac- 
titude du  diagnostic  nosographique  qu'à  celle  du  diagnostic 
opératoire.  »  Et,  parlant  de  la  division  des  hématocèles,  en 
hématocèles  habitées  et  en  hématocèles  inhabitées,  il  déclare  ne 
jamais  se  préoccuper  de  cette  distinction.  Mais  alors,  pourquoi 

(1)  L.  ChampionniÂre.  Bull,  et  wém.  de  la  Soc,  de  chir,  Paris,  1896, 
t.  XXII,  p.  45. 
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tant  insister,  dans  ses  prémisses^  sur  les  abus  actuels  «  de  1 
dénomination  de  grossesse  extra-utérine  »  ou  sur  la  nécessit 
de  ne  pas  «  conclure  qu'hématocèle  et  grossesse  extra-utérin 
sont  deux  termes  synonymes  » ,  et  déclarer  enfin,  «  que  la  questi 
du  traitement  de  la  grossesse  extra-utérine  ne  pourra  s'éclairer 
qu'en  éliminant  résolument  de  son  cadre  les  anciennes  hémati>- 
cèles  qui  ne  se  sont  élevées  au  rang  des  grossesses  extra-utérine- 
que  par  les  progrès  de  Tanatomie  pathologique  et  microscopique. 
et  dans  lesquelles  on  ne  trouve,  le  plus  souvent,  aucun  fœtus,  oi. 
un  petit  fœtus  macéré  ».  J'avoue  ne  pas  saisir  du  tout  la  conci- 
liation possible  de  ces  préoccupations  terminologiques,  avec  l*-^ 
conclusions  pratiques  si  judicieuses  qui  terminent  le  rapport  d. 
Picqué.  Cette  critique  de  détail  est  peut-être  accessoire  ;  mais,  î, 
fait  à  retenir  et  sur  lequel  j'insiste,  c'est  qu'il  serait  parfaitemeitt 
illusoire  de  considérer  la  précision  du  diagnostic  ou  de  la  termin«  *• 
logie  comme  la  directrice  principale  de  notre  thérapeutique. 

PREMIÈRE  PARTIE.  —  Traitement  des  |çrosKes«ie<9 
extra-atérines  de  moins  de  cinq  mois. 

I .  —  Traitement  des  grossesses  extra-utérines  de  moins  dt 
cinq  mois  évoluant  normalement.  —  D'accord  avec  ce  que  noiî« 
savons  sur  les  difficultés  du  diagnostic,  on  doit,  pour  ce  pre- 
mier groupe,  comme  pour  les  suivants,  déterminer  d'abord  i- 
traitement  de  choix,  voir  ensuite  ce  qu'il  devient  en  cas  d'er- 
reur de  diagnostic,  et,  s'inspirer  enfîn  de  ce  parallèle,  po  :r 
savoir  quelle  est  la  conduite  la  plus  sûre  à  suivre  en  pratique. 

Au  point  de  vue  du  traitement  de  choiXy  pas  d'hésitati<  r. 
possible.  La  formule  de  Pinard  répond  à  l'opinion  général^ 
Toute  grossesse   cxtraL-utérine    diagnostiquée  commanî 
Vintervention  chirurgicale.  Et  bien  entendu,  puisque  celtr 
règle  est  basée  sur  les  voies  évolutives  de  toute  grossess< 
ectopique,  il  va  de  soi  qu'elle  ne  vise  pas  seulement  les  gros- 
sesses extra-utérines,  qui,  suivant  la  règle,  s'accompagnent 
dès  leur  début  ou  peu  s'en  faut,  de  troubles  symptomatique^ 
plus  ou  moins  alarmants  ;  elle  s'applique,  avec   non   moins 
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d'à-propos,  aux  cas  exceptionnels  dont  révolution  physiologi- 
que se  fait  à  froid,  sans  trouble  d'aucune  sorte,  et  dont  on 
pourrait  néanmoins  faire  le  diagnostic.  Cette  dernière  manière 
de  voir  paraît  en  contradiction  avec  ce  que  je  disais  des  indi- 
cations de  Tabstention  dans  les  cas  atténués  dont  parle  Bouilly, 
mais  la  contradiction  n'est  qu'apparente.  Les  cas  atténués  de 
Bouilly  ne  peuvent,  en  effet,  concerner  que  des  grossesses  ecto- 
piques  très  jeunes,  tandis  que  les  grossesses  ectopiques  ayant 
évolué  à  froid,  et  cependant  diagnosticables,  ne  se  rencontrent 
guère  qu'au  troisième  ou  quatrième  mois  révolus,  alors  que  la 
tumeur  est  facilement  appréciable  ;  et,  à  cet  âge,  il  ne  saurait  y 
avoir  de  doute  sur  la  nécessité  de  l'intervention. 

Supposons,  maintenant,  le  cas  d'une  erreur  de  diagnostic  ; 
et  voyons  si  cette  erreur  est  susceptible  de  faire  regretter  l'in 
tervention.  En  aucune  manière,  cardans  l'espèce,  je  ne  cesserai 
de  le  répéter,  ce  qui  nous  fait  agir,  c'est  bien  rarement  la  pré- 
cision du  diagnostic,  et  c'est  presque  toujours  celle  de  l'invita- 
tion opératoire.  Or,  est-il  possible  d'admettre  qu'une  tumé- 
faction annexielle,  dont  les  symptômes  sont  tels  qu'ils  en 
imposent  pour  une  grossesse  ectopique,  puisse  être  autre  chose 
qu'une  annexite  à  opérer?  Je  ne  le  crois  pas.  Et,  par  conséquent, 
la  conclusion  pratique  n'est  pas  discutable  ;  quand  le  diagnostic 
de  grossesse  ectopique  est  exact,  rien  de  mieux  que  l'opération  ; 
et  quand  il  est  difficile  ou  erroné,  quand  la  prétendue  grossesse 
n'est  en  réalité  qu'une  annexite  inflammatoire  ou  kystique, 
nous  ne  risquons  pas  davantage.  Ici  comme  là,  on  se  trouve  en 
présence  d'une  annexite  qu'il  faut  opérer,  qu'elle  s'accompagne 
ou  non  de  symptômes  de  grossesse  plus  ou  moins  évidents. 

Quant  à  l'opération,  elle  ne  peut  être,  dans  Timmense  majo- 
rité des  cas,  qu'une  abfafjon  et,  faut-il  ajouter,  une  ablation 
unilatérale.  En  l'absence  de  lésions  bilatérales,  il  serait,  en 
effet,  mauvais  d'imiter  la  pratique  de  Beck  et  Mackehvay  (1) 


(1)  T^a  bibliographie  des  travaux  dus  aux  auteurs  dont  je  donne  Iob  noms, 
sans  autre  indication,  se  trouve  soit  dans  les  publications  de  Cestan  {lor.  cit.), 
soit  dans  la  3^^  édition  du  livre  de  Pozzi. 


248  TUAITEMENT    DES    GROSSESSES    EXTRA-UTERINES 

(de  Philadelphie),  en  enlevant  les  annexes  de  l'autre  côté,  seu- 
le prétexte  d'éviter  des  récidives.  Mais  reste  à  déterminer  la 
marche  à  suivre  pour  réaliser  Tablation. 

Plusieurs  chirurgiens  ne  s'attardent  pas  à  cette  discussion. 
Ils  procèdent  toujours  par  laparotomie^  sans  jamais  admettra 
qu'on  puisse  recourir  à  la  voie  vaginale.  Tel  n'est  pas  du  tout 
mon  avis.  Non  point  que  je  me  sente  une  tendance  quelconqu* 
à  vanter  l'ablation  vaginale  du  seul  kyste  tubaire  par  colpotw 
mie  postérieure,  avec  Condamin,  et  moins  encore  par  colpoV^- 
mie  antérieure,  comme  le  font  Douglas,  Boldt,  Martin. 
Donald,  Taylor,  Kossmann  ou  Wendler.  A  mes  yeux,  la  \in^ 
vaginale  est  parfaite  pour  les  castrations  totales.  Mais,  comm»' 
je  l'ai  dit  depuis  longtemps  (1),  toutes  les  fois  qu'il  s'agît  d'ex- 
tirpations partielles,  d'ablations  unilatérales,  son  infériorité  vis- 
à-vis  de  la  laparotomie  devient  évidente;  Tutérus  restant  tî. 
place,  la  brèche  d'accès  est  forcément  restreinte  ;  on  est  gvu  • 
dans  ses  manœuvres,  et,  pour  peu  que  le  kyste  soit  un  peu  gr»».- 
ou  le  cas  difficile,  on  se  trouve,  en  définitive,  dans  des  condition'^ 
assez  défavorables.  Cette  manière  de  voir,  juste  pour  l'ablatii):; 
d'un  kyste  banal,  l'est  bien  plus  encore  en  cas  de  kyste  fœtal. 
Et  malgré ^les  succès  des  chirurgiens  que  je  viens  de  nommer. 
je  ne  crois  pas  devoir  la  modifier.  Quand  la  grossesse  ecl«>- 
pique  est  seule  en  cause,  quand  elle  est  lésion  unilatérale,  y 
suis  donc  le  premier  à  reconnaître  que  lablation  par  Istpan  - 
tomie  est  Vopération  de  choix. 

Mais,  et  c'est  là  seulement  que  je  me  sépare  des  laparolo- 
mistes  absolus,  lorsque  la  grossesse  ectopique,  reconnue  4.»» 
supposée,  s'accompagne  de  lésions  évidentes  des  annexes  ■/• 
Vautre  côté,  faut-il,  de  parti  pris,  faire  quand  même  la  lapc»- 
rotomie  et  priver  les  femmes  des  avantages  de  l'interventioii 
par  voie  vaginale?  Certainement  non.  Pour  ma  part,  j'ai  plu- 
sieurs fois  soupçonné  ou  porté  le  diagnostic  de  grosses»^'.- 
cxtra-ulérine''chez  des  malades  atteintes  de  lésions  manifeste- 


(1)  Paul  Rkoond.  L'hystérectomie  vaginale  dans  l'ablation  de  certVin<- 
tumeurs  desnnDexe8.  Cvngrh  français  de  chir.y  8**  session.  Lyon,  1894. 
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ment  bilatérales.  Je  les  ai,  de  ce  chef,  considérées  comme  justi- 
ciables de  l'opération  de  Péan,  et  je  n'ai  eu  qu'à  m'en  louer. 
Aussi  bien,  suis-je  convaincu  que  rhystérectooiie  vaginale 
trouve  ici  son  indication,  exceptionnelle,  sans  doute,  mais  très 
nette  et  point  du  tout  «  détournée  »,  comme  le  dit  Picqué  ;  à 
cette  condition,  toutefois,  que  la  grossesse  soit  encore  assez 
jeune  pour  qu'on  ne  soit  pas  exposé  à  laisser  dans  le  ventre  les 
fragments  d'un  placenta  trop  volumineux. 

L  opération  de  Péan  trouverait  encore  son  application  légi- 
time quand  un  néoplasme  utérin  (fibrome  ou  cancer),  lui- 
même  justiciable  de  Tablation  vaginale,  coexiste  avec  la  gros- 
sesse ectopique.  Jacobs  (1)  a  publié,  le  mois  dernier,  un 
exemple  de  cette  association.  La  conclusion  se  formule  donc, 
à  mon  avis,  de  la  façon  suivante  : 

En  cas  de  grossesse  extra-utéirine  de  moins  de  quatre 
moiSi  quand  il  existe^  en  même  temps,  soit  une  lésion 
annexielle  de  Vautre  côté,  soit  un  néoplasme  utérin,  on 
doity  sauf  exception,  considérer  l'opération  de  Péan  com?ïie 
Vopération  la  plus  avantageuse.  Passé  le  troisième  et  surtout 
le  quatrième  mois,  la  laparotomie  reprend  tous  ses  droits. 

Cette  indication  possible  de  Thystérectomic  vaginale  est,  ici, 
la  seule  qu'il  faille  accepter.  Je  sais  bien  que  Picqué  considère 
le  siège  tubo-interstitiel  de  la  grossesse  comme  une  autre 
indication  valable  de  Thystérectomie  vaginale,  et,  certainement, 
les  observations  analogues  à  celle  de  Potherat  (2)  démontrent 
que  Topération  de  Péan  peut  donner  les  meilleurs  résultats. 
Mais,  il  n*en  manque  pas  moins  à  la  validité  pratique  de  Tin- 
dication  sa  condition  première  d'existence,  c'est  à  dire  la  possi- 
bilité clinique  déporter  avec  quelque  certitude  le  diagnostic  de 
grossesse  tubo-interslitielle.  Or,  cette  pos.sibilité  n'existe  pas, 
ou  peu  s'en  faut.  Pour  être  sûr  que  tel  est  bien  le  siège  d'une 
grossesse,  il  n'y  a  qu'un  moyen,  c'est  de  la  voir,  de  la  voir  de  ses 


(1)  Jacobs.  Coexistence  d'une  grossesse  ectopique  avec  cancer  du  col 
utérin.  Buil.  de  la  Soc.  belge  de  gynêcoU  (séance  du  19  mars).  Bruxelles, 
1897-189S,  t.  IX,  p.  8. 

(2)  Potherat.  Trois  cas  de  grossesse  extra-utérine,  in  Bapport  de  Picqué, 
lof,  cit. 


250  TRAITEMENT   DES   GROSSESSES   EXTRÀ-UTéRINES 

yeux.  Les  indications  de  rhystérectomîe  vaginale  d'emblée  sont 
donC;  en  pareil  cas,  condamnées  à  demeurer  toujours  dans  le 
domaine  de  la  théorie,  et  la  seule  intervention  raisonnable  à 
pratiquer  d'abord,  c'est  la  laparotomie. 

Celle-ci,  une  fois  faite,  on  peut  opter,  suivant  ses  tendances 
personnelles,  soit  pour  Vablation  par  voie  abdominale,  soit 
pour  Yhystéreclomie  vaginale  faite  séance  tenante,  après  fer- 
meture du  ventre  ;  et  c'est,  naguère  encore,  la  conduite  qui  me 
semblait  la  plus  sage.  Mais  cette  manière  de  voir,  légitime  à 
l'époque  où  Thystérectomie  abdominale  n'avait  pas  encore  subi 
les  perfectionnements  qui  ont  si  notablement  abaissé  sa  morta- 
lité première,  n'a  plus  aucune  raison  d'être.  A  moins  qu'on 
veuille  ou  qu'on  puisse,  à  la  manière  de  Kelly,  se  contenter 
d'ouvrir  le  kyste  par  voie  intra-utérine ^  ainsi  qu'il  sera  dit 
plus  loin,  la  seule  conduite  à  suivre,  après  constatation,  par 
laparotomie,  d'une  grossesse   tubo-inlerstitielle,  c'est   d'en 
pratiquer  l'ablation,  séance   tenante,  par  la   même  voie,  en 
ayant  recours  à  l'un  des  procédés,  maintenant  classiques,  de 
l'hystérectomie  abdominale  partielle  ou  totale.    Entre  autres 
exemples  des  succès  que  donne  celte  pratique,  je  citerai  la 
grossesse   extra-utérine   intra-pariétale,   que  Rosenthal  (1)  a 
enlevée  par  hystérectomie   sus-vaginale,  en  janvier  1896,  et 
dont  il  a  publié  l'observation  avec  une  plunche  donnant  une 
bonne  idée  de  la  situation  du  kyste  fœtal.  En  l'absence  des 
indications  tirées  delà  bilatéralité  des  lésions  annexielles  ou  de 
la  coexistence    d'une    affection  utérine  réclamant  l'hystérec- 
tomie, ïablation  par  laparotomie  reste  donc  bien  la  seule 
opération  rationnelle  à  pratiquer  dar?s  tous  les  autres  cas. 

Le  manuel  opératoire  de  Yablation  par  hystérectomie  vagi- 
nale est  confornîe  à  celui  que  j'ai  décrit  (2),  l'an  dernier,  dans 
la  revue  de  Pozzi,  à  propos  des  tumeurs  annexielles  bilatérales 


(1)  KosENTHAL  (de  Saînt-Pétersbourg).  Un  cas  de  grossesse  extra-utérine 
intra-pariétalo.  Traduction  française,  par  M"®  Rechtsamer.  Ann.  de  gyn^r., 
1897,  t.  XLVII,  p.  228. 

(2)  Paul  Second.  Des  tumeurs  annexielles  bilatérales  qu'il  convient  d'en- 
lever par  voie  vaginale  avec  hystérectomie.  Revue  de  gyn,  et  de  chir. 
abd,  Paris,  1897,  p.  205. 
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qu'il  convient  d'enlever  par  voie  vaginale,  avec  hystérectomie. 
Variable  suivant  les  cas  particuliers,  variable  aussi,  comme 
les  tendances  de  chaque  opérateur,  il  n'est  jamais  qu'une  appli- 
cation particulière  de  la  méthode  de  Péan. 

De  son  côté,  la  technique  de  Yablation  par  laparotomie  ne 
présente  rien  de  spécial  eiV extirpation  du  kyste  fœtal  se  fait, 
d'habitude,  aussi  facilement  que  celle  d'une  annexite  banale. 
Les  seules  difficultés  possibles  proviennent  de  Thypervascula- 
risation  habituelle  des  parties  à  enlever  et  des  adhérences  qui 
sont,  pour  ainsi  dire,  inséparables  de  toute  grossesse  ectopique. 
Il  faut  donc  se  méfier  des  déchirures  viscérales,  et  surtout  des 
hémorrhagies,  lesquelles  peuvent  être  très  abondantes  ou  même 
mortelles.  Doléris  (1)  en  a  cité  des  exemples  probants.  Mais, 
les  perfectionnements  actuels  de  notre  technique,  et  surtout 
Tusage  de  la  position  déclive  <c  permettent  d'autant  moins  de 
pareils  accidents  que  l'arrêt  de  l'hémorrhagie  s'obtient  du  fait 
même  de  l'extirpation  du  kyste  fœtal  (2)  ».  Aussi,  peut-on  dire 
que,  presque  toujours,  Tablation  se  fait  assez  bien  pour  qu'il 
soit  possible  de  terminer  par  fermeture  complète  de  la  plaie 
abdominale,  sans  drainage  et  sans  enlever  autre  chose  que  le 
kyste  fœtal  lui-même. 

Ceci  soit  dit,  aussi  bien  pour  les  formes  habituelles  de  la 
grossesse  ectopique,  que  pour  celles  qui  sont  développées 
dans  une  corne  utérine  rudimentaire .  Des  faits  assez  nom- 
breux, et  notamment  ceux  de  Beckmann  (3),  démontrent,  en 
elTet,  que  le  développement  du  pédicule  utérin  est,  d'ordi* 
naire,  assez  petit  pour  qu'il  soit  facile  de  ne  pratiquer  que 

(1)  DoL^Ris.  Répertoire  nnicerwl  d'obstétrique,  et  de  gynécologie.  Paria, 
1889,  p.  409. 

[2)  Labadie-Lagbave  et  F.  Lboueu.  Traité  médico-chirurgical  de 
gynéeolftgie.  Paris,  1898,  p.  1103. 

(H)  Bbckicank.  Beitrag  isur  Graviditâten  im  rndimentaren  Uterushorn. 
Zèitêchr,  fur  Gehurtsh,  «.  Gyneek,,  XXXV,  1.  (Citation  de  Legueu.)  Voir 
en  outre  :  Sanger.  Arch.f,  6?y«.,  1884,  Bd.  XXIV,  p.  332.  —  Bandl, 
Die  Krankbeiten  der  Tuben,  p.  53.  —  L.  Landau.  Veut,  med,  Woch.^  1890. 
p.  Ô93.  —  Tu.  Wydbb.  Arch.f,  Gyn,,  1891,  Bd.  XLI,  p.  183.  —  C.-L. 
WiLKiNS.  John  TTopkins  IIosp.  Rep.,  1896,  vol.  Vf,  p.  113. 
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Tablation  du  kyste  fœtal,  sans  trop  entamer  Tutérus  lui-même. 

Il  va  de  soi,  pourtant,  que  tout  ceci  n'a  rien  d  absolu,  et  que 
si  le  siège  du  kyste  fœtal  ou  Tétendue  des  adhérences  le  com- 
mande, il  faut  savoir  recourir  à  tous  les  artifices  des  laparo- 
tomies difficiles  ou  ne  pas  reculer  devant  les  indications  d^une 
ablation    plus  complète.   Les    difficultés  de   rénucléatioti,  la 
nécessité  de  ne  pas  refermer  le  ventre  et  de  terminer  par  drai- 
nage ou  tamponnement  des  parties  saignantes  peuvent  être 
créées,  soit  par  l'importance  des  adhérences,  soit  par  le  siège 
intra-ligamentaire  ou  sous-péritonéopelvien  de  la  gros- 
sesse. Quant  à  l'obligation  d'enlever  plus  que  le  kyste  fcctal 
et  de  compléter  l'opération  par  une  hystérectomie  partielle 
ou  totale^  nous  la  trouverons  surtout  dans  les  grossesses  eclo- 
piques  compliquées  de  lésions  inllammatoires,  et  fixées  par 
des  adhérences  particulièrement  vasculaires.  En  cas  de  gros- 
sesse eclopique  évoluant  normalement,  cette  obligation  ne  peut 
venir  que  du  siège  tubo-interstitiel  du  kyste  fœtal.  La  pédi- 
culisalion  est  alors  si  difficile,    l'hémostase  si  délicate  et  la 
résection  utérine  nécessaire,  toujours  si  étendue,  que  souvent, 
le  plus  simple  est  de  tout  enlever.  C'est  ce  que  Potherat  a  fait 
avec  succès  par  voie  vaginale.  Mais,  comme  je  Tai  dit  plus 
haut,  il  est  maintenant  inutile  de  procéder  de  cette  manière, 
et,  toute  grossesse  interstitielle ,  reconnue  par  laparotomie^ 
relève  immédiatement  de  Vopération  de  Porro,  de  l'hysté- 
rectomie  abdominale  supra-vaginale  ou  totale. 

Par  opposition  à  cette  intervention  radicale,  on  se  souviendra 
que,  dunsles  cas  de  grossesse  interstitielle,  Kelly  (1)  (de  Balti* 
more)  a  conseillé  la  simple  ouverture  intra-utérine  du  sac, 
à  Taide  d*une  sonde  rigide  introduite  dans  la  matrice,  après 
dilatation  du  col,  et  poussée,  d'une  main,  contrôla  poche 
qu'elle  doit  effondrer,  pendant  que  l'autre  main,  passée  par  la 
plaie  abdominale,  immobilise  et  soutient  le  fond  de  Tutérus.Jo 
ne  sais  pas  ce  que  vaut  cette  manœuvre  essentiellement  conser- 


(1)  HowABD  A.  Kblly.  Opevaiiw  Oynecology.  New-York,  189?,  vol.  II, 
p.  468. 
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valrice.  Mais  elle  paraît,  a  priori,  très  rationnelle  ;  son  manuel 
est  simple;  et  le  chirurgien  qui  la  conseille  est  un  homme  de 
trop  haute  valeur  pour  qu'à  l'occasion,  on  ne  cherche  pas  à 
rimiter,  notamment  dans  les  cas  anatomiquement  semblables 
à  celui  qui  est  dessiné  dans  le  récent  travail  de  Jones  W. 
Taylor  (1).  On  y  voit,  en  effet,  un  sac  interstitiel  à  peu  près  mé- 
dian, dont  Taxe  continue  presque  directement  celui  de  la  cavité 
utérine,  et,  avec  pareille  disposition,  Tévacuation  par  Tutérus 
présenterait  les  meilleures  conditions  de  succès. 

II.  —  Traitement  des  grossesses  extra -utérines  de  moins  de 
cinq  mois  compliquées.  —  Les  complications  des  grossesses 
ectopiques  de  moins  de  cinq  mois  forment  deux  groupes 
principaux  :  /es  complications hémorrhagiqiies  otles compli- 
cations septiques  ou  suppuratives. 

A.  —  Traitement  des, complications  hémorrhagiques,  — 
Les  complications  hémorrhagiques  des  grossesses  ecto- 
piques commencent  avec  Yhémato-salpinXj  pour  trouver  dans 
Yinondation  péritonéale  leur  maximum  d'expression.  Elles 
forment  donc  «unelongue  série  dont  tous  les  termes  sont  com- 
mandés par  Tabondance  de  Thémorrhagie,  laquelle  dépend,  à 
son  tour,  de  facteurs  multiples,  tels  que  l'état  du  péritoine  et  la 
nature  anatomique  de  la  cause  immédiate  de  Thémorrhagie 
{avortement  ou  ruptui^e  tubairé).  Ce  n'est  pas  ici,  du  reste,  le 
lieu  de  développer  les  considérations  pathogéniques  dont 
Labadie-Lagrave  et  Legueu  ont  donné  la  meilleure  formule,  en 
disant,  d'une  manière  générale,  et  réserve  faite  des  cas  excep- 
tionnels, que  a  les  chances  d'hémorrhagie  maxima  seront 
réalisées  dans  les  cas  de  rupture  se  faisant  dans  un  péritoine 
sain;  celles  d'hémorrhagie  minima,  dans  les  cas  d'avortement 
avec  séreuse  cloisonnée  ». 

Ce  qae  je  veux  simplement  rappeler,  c*est  la  multiplicité  de 
toutes  les  formes  d'hémorrhagie  qui  s'échelonnent  depuis 
rhématosalpinx  pur,  jusqu'à  l'inondation  péritonéale  propre  • 

(1)  JosiKS  w.   Taylor.    Extra-uterine  prejçaancy.  The  BritM    C^nec. 
/(wrna/,  août  189S,  p.  257. 
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ment  dite.  Et  cela,  pour  montrer,  dès  maintenant,  que  les 
formules  thérapeutiques  absolues  trouveront  toujours,  ici,  des 
correctifs  dans  les  inévitables  variétés  de  la  clinique.  Cette 
réserve  étant  spécifiée,  je  crois,  cependant,  qu'en  prenantdans 
celte  série  les  deux  termes  extrêmes  (r/i(??>îa/osaZpinx  et  Vinon" 
dation  péri/onéaJe),  et  deux  de  ses  termes  intermédiaires 
{Vhématocèle  classique  et  Yhématocèle  à  poussées  hémor- 
rhagiques  successives) ,  on  peut  donner  une  certaine  précision 
aux  règles  thérapeutiques  dont  relèvent  ces  quatre  compli- 
cations. Les  cas  intermédiaires  àces  quatre  variétés  maîtresses 
resteront,  à  la  vérité,  sujets  à  discussion.  Mais  la  détermi- 
nation de  leur  meilleur  traitement  n'en  trouvera  pas  moins, 
dans  la  classification  précédente,  ses  bases  les  plus  sûres. 

1<»  Traitement  de  Vhématosalpinx  compliqué  ounon  dTef- 
fraction  sanguine  intrapéritonéale^  mais  constituant  une 
tumeur  énucléable  en  totalité.  —  Toutlemonde  s'entend,  ou 
à  peu  près,  sur  le  traitement  de  cette  première  variété,  et  je  ne 
pourrais  insister,  sans  répéter  ce  que  j'ai  dit  à  propos  des 
grossesses  de  moins  de  cinq  mois  évoluant  normalement.  On 
sait,  du  reste,  comme  l'observent  Labadie-Lagrave  et  Legueu, 
que,  «  en  fait,  le  chirurgien  qui  opère  une  grossesse  extra- 
utérine non  rompue  se  trouve  le  plus  souvent  en  présence,  non 
pas  d'une  grossesse  en  voie  d'évolution,  mais  d*un  hémato- 
salpinx  «.  J'ajoute  que,  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  iln*y 
a  pas  d'e?Teur  de  diagnostic  qui  puisse  faire  regretter  l'inter- 
vention. A  moins  d'erreur  par  trop  grossière,  et  par  conséquent 
négligeable,  les  seules  affections  susceptibles  de  simuler  un 
hématosalpinx  ne  sont  jamais  que  des  tumeurs  à  enlever.  Pour 
ma  part,  j'ai  commis  trois  fois  une  erreur  de  ce  genre,  et,  dans 
CCS  trois  cas,  il  s'agissait  de  petits  kystes  ovariens  compliqués 
de  torsion  pédiculaire  et  de  pelvi-péritonite  adhésive.  Je  me 
contenterai  donc  de  rappeler  quel'hématosalpinx  est  absolument 
justiciable  du  môme  traitement  que  la  grossesse  ectopique  évo- 
luant normalement.  L'un  et  l'autre  sont  énucléables  et,  qui  plus 
est,  d'habitude  unilatérales.  Il  n'y  a  donc  pas  de  doute;  la 
seule  conduite  rationnelle  est  d'enlever  les  annexes  malades. 
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Cette  règle  est  applicable  aussi  bien  aux  hématosalpinx 
vrais  qu'aux  hématosalpinx  compliqués  d'effraction  san- 
guine intrapéritonéaley  à  la  condition  que  l'ensemble  de  la 
tumeur  sanguine  paraisse  énucléable  et  qu'elle  ne  s'approche 
pas  assez  des  culs -de -sac  vaginaux  pour  qu'on  soit  tenté  de  lui 
choisir  cette  voie  d'évacuation.  On  me  reprochera,  sans  doute, 
de  ne  pas  être  plus  explicite  ;  mais,  en  vérité,  je  ne  m'en  sens 
pas  capable.  En  disant  que  les  hématomes  énucléables  provien- 
nent plus  souvent  des  avortements  que  des  ruptures  tubaires, 
les  choses  n'en  seraient  pas  plus  claires.  Quoi  qu'on  fasse,  il  y 
a  toujours  des  cas  limites,  ne  relevant  que  de  l'initiative  indivi- 
duelle, et  la  règle  dont  je  parle  n'en  demeure  pas  moins  la  bonne 
règle  :  toute  hémorrhagie  constituée  par  un  hématosalpinx 
compliqué  ou  non  d'effraction  sanguine  intrapéritonéale, 
mais  offrant  les  caractères  d'une  tumeur  énucléable  en  tota- 
lité, relève  uniquement  de  Vablation  par  laparotomie. 

Est-il  possible  d'être  plus  conservateur  ?  Muret  (de  Lau- 
sanne) (1)  l'espérait  en  1893,  lorsqu'il  écrivait  que  l'évacuation 
ou  le  raclage  de  la  trompe  malade  serait  l'idéal  du  traitement, 
dans  les  cas  d'avortement  tubaire  incomplet.  Martin  et  Kelly 
ont  eu  la  môme  pensée  et  l'ont  mise  en  pratique,  le  premier  par 
le  vagin,  et  le  second  par  laparotomie.  Martin  (2)  a  publié,  en 
effet,  une  observation  dans  laquelle  il  a ,  par  voie  vaginale,  in- 
cisé la  trompe,  enlevé  une  petite  môle  tubaire  et  refermé  l'or- 
gane. Et,  de  son  côté,  Kelly  (3)  conseille  de  tenter  la  conserva- 
tion des  trompes  par  le  même  moyen,  quand  la  nature  des 
lésions  et  l'état  de  la  malade  ne  s'y  opposent  pas.  Ces  tenta- 
tives sont  intéressantes  à  connaître  ;  mais,  Muret  (4)  le  concède 

(1)  Muret  (de  Lausanne).  Beitrag  zur  Lehre  der  Tubenschwangers- 
chaft.  Zeitsckrift  fiir  GehuvtshiUfe  und  Gyndk.,  1893,  vol.  XXVI,  p.  31,  50 
et  58. 

(2)  Maetin.  Zur  Kenntnlss  der  Tubârachwangerschaft.  Monatss,  fur 
Geburts.  und  Gynaek.  Berlin,  1897.  Band  V,  Heftl,p.  8. 

(3)  HoWabd  a.  Kellt.  Loc,  cit,  p.  463. 

(4)  MUBBT  (de  Lausanne).  Avortement  tubaire  et  rupture  de  la  trompe 
gravide.  Jtevue  de  gynÀc,  et  de  chir,  abdom.,B9  2,  p.  196. 
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lui-même,  elles  ne  seront  jamais  que  des  interventions  excep- 
tionnelles, aussi  exceptionnelles  que  les  c  cas  d'avortement 
tubaire  avec  môle  en  état  de  régression  >.  Et,  par  conséquent. 
nous  n*avons  pas  à  modifier  notre  règle  de  conduite,  qui  est 
bien  «  d'extirper  la  trompe  gravide  avec  son  contenu  »  et  de 
faire,  en  définitive,  Tablation  totale  des  annexes  intéressées. 

11  n'y  a  qu'une  exception  à  ce  précepte,  la  même  exception 
que  pour  les  grossesses  ectopiques  non  compliquées.  Elle  existe 
quand  l'invitation  opératoire  est  bilatérale^  quel  que  soit,  d'ail* 
leurs,  le  diagnostic  précis  des  lésions  propres  à  chacune  des 
annexes.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  et  j'en  ai  vu  plusieurs,  on  se 
trouve  en  face  des  indications  comparées  de  l'opération  de 
Péan  et  delà  laparotomie.  Je  n'ai  plus  à  dire  comment  et  pour- 
quoi je  conseille,  en  pareille  circonstance,  d'opter  pour  la  voie 
vaginale,  conseil  que  Bouilly  a  si  bien  consacré  depuis,  en  disant 
que  rhystérectomie  par  morcellement  est  «  l'unique  opération 
des  ablations  annexielles  bilatérales  quand  elles  sont  très  nette- 
ment indiquées  » .  Mais,  pour  éviter  tout  malentendu,  je  tiens 
beaucoup  à  spécifier  qu'en  présence  d'une  femme  atteinte  de 
lésions  bilatérales  des  annexes,  avec  diagnostic  ou  soupçon  de 
grossesse  ectopique,  je  ne  considère  Topération  de  Péan  comme 
l'intervention  de  choix  que  durant  les  trois  ou  quatre  premiers 
mois  de  la  grossesse,  alors  qu  on  est  sûr  de  ne  pas  trouver  un 
placenta  trop  volumineux  dont  les  fragments  pourraient  échap- 
per, rester  dans  la  cavité  pelvienne  et  devenir  une  cause  d'infec- 
tion. Toutes  les  fois  que  Tâgede  la  grossesse  peut  inspirer  cette 
crainte,  qu'il  y  ait  ou  non  bilatéralité  des  lésions,  c'est  à  coup 
sûr  à  la  laparotomie  qu'il  faut  rendre  la  préférence.  Suivant  la 
complexité  du  cas,  on  procède  alors,  soit  à  l'ablation  des  an- 
nexes seules,  soit  à  la  castration  uléro-annexielle  totale,  en  se 
guidant  sur  les  indications  dont  j'ai  parlé  à  propos  des  gros- 
sesses ectopiques  non  compliquées. 

2^  Traitement  de  Vhématocèle  enkystée.  —  En  cas  d'hé- 
matocèle,  la  netteté  de  l'invitation  opératoire  peut  prêter  a 
discussion.  Naguère  encore,  il  était  classique  de  considérer  un 
grand  nombre  d'hématocèles  comme  uniquement  justiciables  de 
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l'expectalion,  de  réserver  le  bistouri  pour  les  cas  inquiétants, 
soit  par  la  gravité  des  phénomènes  de  compression,  soit  par  la 
production  de  poussées  hémorrhagiques  nouvelles  entraînant 
l'augmentation  de  volume  de  la  tumeur,  soit  enfin  par  des 
menaces  de  péritonite  ou  de  suppuration  de  la  poche.  Et,  il 
convient  de  ne  pas  Toublier,  cette  conduite  n'était  pas  sans 
valeur.  Elle  a,  maintes  fois,  donné  la  guérison  d'épanchements 
même  très  volumineux.  Mais  au  prix  de  quelles  lenteurs!  Aussi 
bien,  grâce  à  la  suppression  des  complications  septiques,  dont 
la  crainte  légitime  retenait  nos  prédécesseurs,  grâce  à  la  sécu- 
rité de  nos  interventions  actuelles,  la  proportion  des  cas  h  opé- 
rer et  des  cas  à  respecter  s'est-elle  tout  à  fait  renversée.  Sans  doute, 
il  existe  encore  des  hématocèles  qui  éveillent  trop  peu  de  réac- 
tion et  qui  ont  une  tendance  trop  réelle  à  la  résorption  spontanée 
pour  que  les  avantages  d'un  traitement  non  chirurgical  soient 
contestables,  mais  ces  variétés  médicales  sont  la  minorité. 

Toute  hématocèle  de  quelque  importance  doitôtre  aujourd'hui 
considérée  comme  «  une  menace  permanente  de  danger,  expo- 
sée qu'elle  est,  à  toute  époque  de  son  évolution,  à  l'infection,  la 
suppuration  et  toutes  leurs  conséquences  (1)  ».  Sans  attendre 
que  les  phénomènes  de  compression,  l'accroissement  de  la  tumeur 
ou  des  signes  plus  ou  moins  tardifs  de  suppuration  nous  forcent 
la  main,  il  nous  suffit  donc,  pour  opérer,  que  la  tumeur  soit 
grosse,  et,  par  conséquent,  incapable  de  se  résorber  sans  beau- 
coup de  lenteur.  Pour  établir  le  bien  fondé  de  cette  nouvelle 
attitude,  nous  n'avons  pas  seulement  la  conviction  de  sauver  les 
malades  en  cas  d'hématocèle  menaçante,  ou,  dans  les  cas  plus 
simples,  la  certitude  d'abréger  de  beaucoup  la  guérison  ;  nous 
savons  aussi,  par  expérience,  que  les  surprises  d'un  diagnostic 
inexact,  ne  pouvant  nous  conduire  que  sur  une  tumeur  pelvienne 
relevant  de  la  chirurgie,  ne  sauraient  jamais  nous  faire  regret- 
ter notre  détermination.  Ceci  soit  dit  aussi  bien  pour  les  inter- 
ventions par  les  voies  naturelles  que  pour  la  laparotomie. 

(1)   THéVENARD.     Contribution   à  f  étude  de  V hématocèle  rétro-utérine. 
Thèse  de  doctorat,  Paris,  1896. 
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Si  Tentente  est  à  peu  près  faite  au  point  de  vue  de  l'ioter- 
vention  envisagée  d'une  manière  générale,  il  n'en   va  certes 
pas  de  même  quand  il  s'agit  de  savoir  s'il  vaut  mieux  intervenir 
par  le  vagin  que  par  le  ventre.  Les  divergences  qui  nous  sépa- 
rent ne  se  sont  jamais  mieux  dessinées  qu  à  la  Société  de  chi- 
rurgie, lors  delà  discussion  soulevée  par  Picqué  en  1896.  Tan- 
dis que  Bouilly  (1),   Schwartz   (2),  Routier  (3),   Ricard   (4). 
ïuffier    (5),   Picqué   (6),    et  moi-même,    nous   préconisions, 
avec   nombreux  faits   à  Tappui,  les   avantages  de  la   colpo- 
tomie  dont  les  chirurgiens  lyonnais  sont,  de  leur  côté,  par- 
tisans convaincus  ;  Terrier  (7),  Chaput  (8)  et  Reynier  (9)  re- 
poussaient avec  énergie  cette  intervention  pour  n'admettre  que 
la  laparotomie.  On  sait,  du  reste,  que  cette  môme  différence  de 
vue  existe  à  l'étranger.  Zweifel(lO),  Gusserow  (11),  Fritsch  (12), 
Kelly  (13),  William  D.    Ilaggard  (14),  y  sont  les   principaux 
défenseurs  de  la  colpotomic,  alors  que  d'autres  chirurgiens, 
comme  Lawson  Tait  (15),  Sànger  (16),  Diihrssen   (17),    Ros- 

(1)  Bouilly.  JSuU,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1896,  XXII,  p.  86. 

(2)  SCHWAETZ.  Ibid,,  p.  64. 

(3)  Routier.  Ibid.,x>.  49. 

(4)  Ricard.  Ibid,,  p.  1 17. 

(5)  TUFPIER.  Ihid,y  p.  108. 

(6)  Picqué,  Ibid.,  p.  30. 

(7)  Terrier.  Ibid.,  p.  119. 

(8)  Chaput.  Ibid.,\j^.  70. 

(9)  Reynier.  Ibid.,  p.  44,  113,  706. 

(10)  ZWBIFEL.  Arch.fiir  Gyn.  Band  XLI,  Heft  1. 

(11)  Gusserow.  Arch.fur  (9y».Band  XXXIX,  Heftl. 

(12)  Fritsch.  Traité  des  mal.  dejt  femmes.  Trad.  franc,  de  I.  Staâ 
(d'Anvers).  1898,  p.  466. 

(13)  Howard  A.  Kelly.  Loc.  cit.,  p.  453. 

(14)  William  D.  Haggard.  Vaginal  incmon  and  drainage  in  certain 
ca8*>8  of  ruptured  ectopic  gestation.  The  A  m.  gyn.  and  obst.  Journal.  N.-Y., 
1898,  vol.  XIII,  no  1,  p.  35. 

,(15)  Lawson  Tait.  Traité  clinique  des  mal.  des  femmes.  Trad.  franc,  de 
Botrix,  Paris,  1891. 

(16)  SÀNQBR.  Cent.fiir  Oyn.,  1893,  ^25, 

(17)  PiJHRSSEN.  Areh.fnr  Gyn.,  1897,  Band  LIV,  Heft  2. 
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sier(l),  Fehling(2),  W.  Taylor  (3),  Muret  (4),  Henrolay  (d'An- 
vers) (5)  et  Giglio  (6)  restent  partisans  décidés  de  la  laparo- 
tomie. Et  je  dois  ajouter  qu'à  l'étranger,  comme  en  France, 
quelques-uns  des  champions  de  lune  et  lautre  méthode  font 
parfois  montre  d'une  telle  intransigeance,  qu'à  première  vue, 
il  parait  assez  délicat  de  savoir  où  est  la  vérité.  Je  crois  néan- 
moins qu*cn  mettant  à  cette  discussion  un  peu  moins  de  pas- 
sion, et  surtout  en  faisant  une  large  part  aux  concessions 
réciproques  que  les  variétés  cliniques  imposent  tôt  ou  tard 
aux  formules  irréductibles,  il  n'est  pas  trop  malaisé  d'y  voir 
clair  et  d'arriver  à  mieux  s'entendre. 

Il  y  a  d'abord  toute  la  série  des  faits  dont  l'une  ou  l'autre 
opération  se  réclame  pour  affirmer  sa  valeur,  et  devant  lesquels 
colpotomistes  et  laparotomistes  doivent  s'incliner.  Je  veux  dire, 
par  là,  que  si  les  succès  relatés  par  Terrier,  Reynier  et  Chaput, 
par  exemple,  sont  tout  à  fait  remarquables,  les  guérisons  pu- 
bliées par  les  partisans  de  la  colpotomie  ne  le  sont  pas  moins. 
Et,  il  en  résulte  peu  d'éclaircissement  pour  le  pointlitigeux.  Par 
bonheur,  à  côté  des  statistiques,  il  y  a  leur  interprétation,  il  y 
a  les  insuccès,  publiés  ou  non,  mais  possibles  avec  l'une  et 
l'autre  opération.  Il  y  a  surtout  les  enseignements  directs  que 
chacun  de  nous  puise  dans  sa  pratique  personnelle.  Et,  quand 
on  se  place  à  ces  divers  points  de  vue,  il  devient  assez  simple 
d'en  dégager  les  termes  d'une  entente  plus  commune.  Le  simple 
rappel  des  arguments  contradictoires  que  les  colpotomistes 
opposent  aux  laparotomistes  suffit  à  le  démontrer. 

(1)  BossiKR.  Ont,  fur  Gyn.,  1897^  p.  816. 

(2)  Fehling.  Die  Bedeutung  der  Tubenruptur  und  des  Tubaraborts  fur 
Verlauf,  Prognoee  und  Thérapie  der  Tubarschwangerschaft,  Zeitschrift 
fur  Geburtê,  und  Gynàk.  Band  XXXVII T,  Heft  1. 

(3)  W.  Tayloo.  Extra-uterine  pregnancy.  The  BritUh  Journal  y  mai 
1898,  p.  75  et  août  1898,  p.  219. 

(4)  MURBT.  Loc.  oit, 

(5)  Hknrotay.  BuU,  de  la  Soc,  belge  de  gyn.  et  d'ohd.^  1897. 

(6)  GioSBPPE  GiQLlo.  12  casi  di  hematocele  pelvico  intraperitoneale  da 
aborto  tubarico  e  tubo-ovarico.  Annali  di  Ostetricia  e  Ginecologia^  I89â, 
n»  6,  p.  377  et  n«  6,  p.  465. 
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Bien  entend '1,  je  laisserai  dans  Fombre  les  argninents.  on 
miVux  les  sentiments  comme  ceux  dont  le  professeur  Terrier 
s''.st  inspiré  ponr  déclarer  qa*  t  il  j  aura  toajoars  des  chirur- 
<rieas  qui  n'aimeront  pas,  et  pour  cau^îe.  à  oaTrîr  le  péritoine 
par  1*1  voie  hypogastriqoe  ».  Ce  «  et  pour  cause  »  est  toat  ce 
qu  il  y  a  de  pîus  snjrarestif,  et  le  professeur  Terrier  possède,  a 
Il  vérit^:,  tons  les  dnjits  de  réserver  sa  confiance  chirorg-îoale  a 
de  très  rares  élos.  Mais  il  noos  concédera  bien,  j'espère,  que. 
pàPîTii  1:5  défenseurs  do  la  coîpotomie.  il  y  en  a  qaeîques-ans. 
si  peu  nombreux  qu'ils  puissent  être,  qui  ne  laparotomisent  pas 
par  trop  mal:  et,cntous  cas.J3  ne  crois  pas  que  ces  impressions, 
toutr^s  personnelles^  puissent  jamais  peser  d'an  grand  poids 
dan'ïla  discussion^pas  plus,  du  reste,  pour  les  laparotomistes  que 
p  'Ur  I'js  partisans  de  la  voie  vaginale,  lesquels  auraient  peut- 
être,  eux  aussi,  quelque  motif  de  s'abandonner,  en  sens  ioverse, 
à  des  suspicions  très  similaires.  Arrivons  donc  aux  vrais  argu- 
nients- 

Les  laparotomistes  reprochent  à  Tîncision  vaginale  : 

a)  D'exposer  à  Tinfection  consécutive  de  la  poche. 

b)  D'emp/'cher  toute  action  directe  sur  la  source  même  de 
l'écoulement  sanguin  et  d'exposer  ainsi  les  opérées  àTéventua- 
lité  d'une  hémorrhagie  nouvelle. 

c)  De  ne  pas  permettre  Tévacuation  complète  des  caillots. 

(/)  De  laisser  enfin,  dans  la  cavité  pelvienne,  des  lésions  an- 
nexielles  qu'il  estimpossiblede  bien  reconnaître  et  qui  peuvent, 
lot  ou  tard,  exiger  une  autre  intervention. 

llsajoutentqu'avec  la  {apâro{omie,aucun  de  ces  inconvénients 
n'est  à  redouter,  et  que,  dans  tous  les  cas,  elle  donne  avec  la 
sécurité  d'une  asepsie  parfaite  et  la  satisfaction  d'une  toilette 
complète^  la  précieuse  possibilité  d^enlever  les  annexes^  quand 
leurs  altérations  l'exigent. 

Sans  méconnaître  la  réelle  portée  de  quelques-unes  de  cos 
objections  qui,  du  reste,  se  renouvellent  toutes  les  fois  que  les 
partisans  de  la  chirurgie  vaginale  se  mesurent  avec  Tinlolé- 
rance  de  quelques  laparotomistes,  je  ne  crois  pas  difTicilc  de 
remettre  les  choses  à  leur  vraie  place. 
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Des  quatre  reproches  faits  à  l'incision  vaginale,  il  en  est 
d*abord  un  qui  pouvait  être  exact  autrefois,  mais  qui  porte  à 
faux  aujourd'hui,  c'est  le  premier.Grâce  aux  perfectionnements 
actuels  de  notre  pratique,  il  est,  en  effet,  toujours  facile  d'assu- 
rer Tasepsic  d'une  poche  d'hématocèle,  aussi  bien  quand  elle  est 
incisée  par  le  vagin ,  que  lorsqu'elle  est  ouverte  par  le  ventre. 

Restent  les  trois  autres,  et  bien  qu'ils  renferment  une  part 
de  vérité,  ils  ne  sont  pas  beaucoup  plus  compromettants  pour 
la  cause  de  la  colpotomie.  Pour  qu'il  en  fût  autrement,  il  fau* 
drait,  en  effet,  démontrer  d'abord  que  la  découverte  de  la 
source  de  rhémorrhagie,  que  révacuation  coinplètedes  cail^ 
lots  et  que  Vablalion  totale  des  annexes,  et  même  de  la  poche, 
sont  les  trois  conditions  sine  qua  non  de  la  guérison.  Or,  il 
n'est  rien  de  plus  contestable. 

Sans  doute,   l'impossibilité  de  découvrir  la  source  môme 
d'une  /lémorrhagie  constitue  toujours  une  cause  d'infériorité 
indiscutable,  et,  dans  Ihématocèle  en  particulier,  lorsqu'on  a 
lieu  de  croire  que  la  déchirure  tubairc  saigne  encore,  il  serait, 
à  coup  sûr,  fort  imprudent  de  vouloir  toujours  se  contenter  do 
la  colpotomie.  A  défendre  pratique  semblable,  on  propagerait 
une  doctrine  tout  aussi  mauvaise,  et,  qui  plus  est,  beaucoup 
plus  dangereuse  que  celle  des  laparotomistes  quand  même. 
Mais,  tel  n'est  pas  du  tout  mon  cas  personnel,  ni  celui  des  chi- 
rurgiens qui,  par  un  éclectisme  nécessaire,  reconnaissent  fort 
bien  les  indications   possibles  de  la  laparotomie,  tout  en  récla- 
mant pour  la  colpotomie  ce  qui  doit  lui  revenir.  Quand  nous 
parlons  des  hématocèles  qu'il  faut  colpolomiser,  nous  parlotis 
seulement  des  hématocèles  qui,   manifestement,  ne   saignent 
plus.  Elles  nesont  que  lereliquald"unehémorrhagi'?aniiexielle 
tarie,  et  dès  lors,  l'impossibihté  de  découvrir  la  source  de  Thé- 
morrhagie  nous  importe  peu.  D'autantque  si,  malgré  nos  pré- 
visions, le  sang  venait  à  couler,  il  serait  toujours  temps,  soit  de 
terminer  par  une  hystérectomie  vaginale,  soit  de  pratiquer  la 
laparotomie,  soit  même  d'enlever  simplement,  par  la  brèche 
vaginale,  les  annexes  coupables. 

liC  nettoyage  incomplet  de  la  poche  hématique  n'est  pas 
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un  argument  plus  sérieux,  puisque,  des  faits  nombreux  Font 
prouvé  :  peu  importe  que  la  poche  ne  contienne  que  des  cail- 
lots ou  qu'elle  renferme  fœtus  et  placenta  ;  dans  la  majorité  des 
cas,  l'évacuation  pure  et  simple  de  ce  qui  veut  bien  s*écouler, 
avec  abandon  volontaire  de  tout  ce  qui  ne  sort  pas  facilement, 
suffît  à  la  guérison. 

La  difficulté  dexplorafion  avec  abandon  systématique  des 
annexes  serait  en  somme  Faccusation  la  plus  grave.  Mais, 
d'une  part,  nous  pouvons  répondre  que  si  Tincision  vaginale 
reste  à  coup  sûr  très  inférieure  à  la  laparotomie,  au  point  de 
vue  de  Texploralion,  elle  permet  cependant  de  recueillir  des 
renseignements  suffisants.  C'est  une  vérité  reconnue  par  tous 
ceux  qui  ont  quelque  expérience  de  la  chirurgie  vaginale. 
D'autre  part,  nous  ne  voyons  pas  du  tout  que  l'abandon  systé- 
matique àes  annexes  soit  un  argument  sans  réplique.  Car,  s'il 
est  exact  que  cet  abandon  puisse  conduire  parfois  à  une  inter- 
vention ultérieure,  il  n'en  reste  pas  moins  acquis  que,  le  plus 
souvent,  les  lésions  annexielles  sont,  comme  l'observent 
Labadie-Lagrave  et  Legueu,  assez  légères  pour  guérir  sponta- 
nément, et  dans  ces  cas,  «  l'incision  vaginale  a  tous  les  avan- 
tages de  l'opération  d'attente  qui  permet  de  remplir  les  indica- 
tions de  l'heure  présente,  sans  engager  l'avenir  » . 

Pour  s'édifier  à  ce  propos,  il  suffit  de  parcourir  les  faits 
publiés.  Nous  en  possédons,  Pinard  et  moi,  plusieurs  dans 
lesquels  Tincision  vaginale  nous  a  donné,  non  seulement  la 
guérison  opératoire,  mais  aussi  la  cure  définitive,  avec  dispa- 
rition authentique  des  reliquats  anatomo-pathologiques  donton 
exagère  la  fréquence  et  la  valeur,  au  profit  de  la  laparotomie. 
D'autres  chirurgiens  sont  non  moins  documentés,  et  voici,  par 
exemple,  ce  que  nous  apprend  Bouilly  :  «  Mes  premières  opé- 
rations,  dit-il,  datent  de  quatre  ou  cinq  ans.  Plusieurs  ont  été 
faites  sur  des  femmes  de  confrères  ou  sur  des  malades  de  la 
ville  que  j'ai  eu  souvent  l'occasion  de  revoir.  Aucune  n'a  pré- 
senté le  moindre  accident  éloigné,  et  l'examen  local  démontre 
une  intégrité  telle  des  culs-de-sac  qu'il  est  impossible  de  soup- 
çonner les  graves  lésions  dont  ils  ont  été,  naguère,  le  siège.  » 
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A  supposer,  du  reste,  que  l'incision  vaginale  soit  pratiquée 
sur  une  femme  dont  les  annexes  réclament  Tablation,  le  tou- 
cher fait  par  l'incision  est,  quoi  qu'on  en  ail  dit,  suffisant  pour 
le  reconnaître.  Et  rien  n'est  alors  plus  simple  que  de  remplir 
rindication,   en  pratiquant,  séance  tenante,     l'hystérectomie 
vaginale.  On  peut  même  n'enlever  que  Vune  des  annexes^ 
sans  toucher  à  Vutérus.  Je  l'ai  fait  moi-môme  par  exception; 
Routier  et  Bouilly  ont  cité  des  cas  analogues  ;  et  chacun  sait 
les  beaux  succès  que  cette  manière  de  faire  a  donnés  aux  chirur- 
giens  lyonnais,   notamment  à  Condamin  et  à  Goullioud.   Je 
reconnais  cependant  que  ces  ablations   annexielles,  par  voie 
vaginale,  sans  hystérectomie,  ne  sauraient  être  que  des  opéra- 
lions  d'exception,  dangereuses  à  trop  vulgariser.  Mais,  elles 
n'en  sont  pas  moins,  à  leur  tour,  une  preuve  que  l'avenir  de 
la  colpotomie  n'a  rien  à  redouter  de  cette  double  et  dernière 
accusation  :  imperfection  de  Vexplnrationi  abandon  systéma- 
tique des  annexes.  Et  franchement,  si  tenant  compte  de  toutes 
les  remarques  précédentes,  on  veut  bien  se  souvenir,  en  outre, 
de  la  simpiicifé  et  surtout  de  la  bénignité  particulière  de  la 
colpotomie,  il  paraît  difficile  de  ne  pas  reconnaître  les  avan- 
tages de  cette  opération  dans  le  traitement  de  Vhématocèle» 

La  lapai'otomie  n'en  conserve  pas  moins  sa  valeur,  en  tant 
qu'opération  secondaire.  Elle  est,  en  outre,  la  seule  opération 
rationnelle  à  pratiquer  d'emblée  quand  la  colpotomie  se  heurte 
h  quelque  difficulté  imprévue,  comme  le  i^etour  offensif  de 
Ihémorrhagie  ou  la  constatation  de  lésions  annexielles  trop 
grosses  pour  être  négligées,  et  quand  il  est,  par  exception, 
vraiment  impossible  de  remplir,  par  le  vagin,  les  indications 
voulues.  Mais,  c'est  tout  ce  qu'on  doit  lui  concéder.  Quant  à 
lui  conférer,  dans  tous  les  autres  cas,  le  droit  de  préséance, 
nous  ne  pouvons  y  souscrire.  Pour  nous  convaincre  d'erreur,  il 
ne  suffit  pas  de  nous  dire  que  la  laparotomie  est,  par  excel- 
lence, aseptique  et  exploratrice;  nous  le  savons  très  bieii.  Ce 
qu'il  faudrait  établir,  c'est  qu'elle  n'est  pas  plus  dangereuse 
que  la  colpotomie  ;  et  j^imaginc  que  la  démonstration  serait 
délicate.    11  importerait   enfin,  et  surtout,  de  prouver  qu'elle 
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donne  toujours  la  possibilité  d'enlever  toutes  les  parties 
malades,  ainsi  que  cela  est  pour  les  tumeurs  hémorrhagiques 
précédemment  étudiées.  Mais  quand  nous  parlons  d'hémato- 
cèle  classique,  nous  parlons  de  tout  autre  chose.  De  pareilles 
collections  ne  s'enlèvent  pas  ;  elles  ne  s'enlèvent  pas  plus  par 
le  ventre  que  par  le  vagin.  Et  par  conséquent,  ce  que  nous 
avons  de  mieux  à  faire,  c'est  de  les  évacuer  en  réduisant  au 
minimum  le  coefRcient  traumatique  deTintervention. 

La  conclusion  est  donc  celle-ci  :  En  présence  de  Vhémato- 
cèle  enkystée,  &est  Vincision  vaginale  qui  doit  être  consi^ 
dérée  comme  Vopération  de  choix.  Quant  à  la  laparotomie, 
elle  est  seulement  nécessaire  quand  la  colpotomie  rencontre 
quelque  difficulté  imprévue,  comme  le  retour  offensif  de 
Vhémorrhagie^ou  fait  découvrir  des  lésions  annexielles  trop 
grosses  pour  être  négligées  et  quand  il  est  vraiment  impos- 
siblc  de  remplir  par  le  vagin  les  indications  voulues. 

Vincision  vaginale  n'est  pas  seulement  applicable  à  l'héma- 
tocèle  rétro-utérine  proprement  dite,  elle  conserve  sa  supé- 
riorilé  aussi  bien  dans  les  collections  plus  latérales,  comme  le 
fait  observer  Bouilly,  que  dans  les  hématocèles  sous-péritonéo- 
pelviennes  d'Huguicr. 

Quelques  cas  particuliers  peuvent  toutefois  conduire  à  choisir 
une  autre  voie  d\'vncnation.  Tel  est,  par  exemple,  ce  fait 
d'Iiématocèle  sous-péritonéo-pelvienne  que  Lejars  (1)  a  traitée 
avec  succès  par  incision  ischio-reclale.  Pour  des  raisons  topo- 
graphiques  analogues,  quand  la  poche  bombe  fortement,  non  plus 
vers  le  bas,  mais  au-dessus  du  ligament  de  Fallope,  il  peut 
èlre,  par  exception,  avantageux  de  recourir  fi  la  laparotomie 
souS'péritonéale  conseillée  par  Pozzi,  à  la  condition,  cepen- 
dant, de  pratiquer  une  contre  ouverture  dans  le  vagin,  pour 
assurer  le  drainage  au  point  déclive.  Quant  à  la  laparotomie 
transpéritonéale,  avec  nettoyage  complet  du  foyer  et  suture 
dtî  la  poche  au-dessus  d'un  drain  en  croix  sortant  par  le  vagin, 

(1)  Lejars.  Un  fait  crhAmitocMo  RMi3-p5ritotiéo-pel vienne   traitée  par 
rinciaioa  ischlo-rectale.  Ann.  de.  gyrUc,  Pari»,  1895,  t.  XLIV,  p.  449. 
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elle  a  sans  doute  donné  de  fort  beaux  succès  à  Martin  (9  suc- 
cès sur  10)  ;  mais,  d'une  part,  elle  exige  la  possibilité  d'isoler 
une  poche,  possibilité  bien  exceptionnelle  dans  rhématocèle 
vraie,  et,  d'autre  part,  je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  jamais  lieu  de 
préférer  cette  intervention  à  la  simple  incision  vaginale. 

Bien  que  la  technique  de  la  laparotomie  et  de  la  colpotomic, 
pour  hématocèle,  soit  très  connue,  j'en  dirai  cependant  quel- 
ques mots. 

La  laparotomie  comporte  d*abord  les  temps  suivants  : 
incision  de  la  paroi  abdominale  ;  ouverture  et  neltoyage  de 
la  poche  hématique.  Quand  celle-ci  possède  des  parois  isola- 
bles,  rien  de  plus  simple.  Mais,  encore  une  fois,  c'est  la  grande 
exception,  et,  la  plupart  du  temps,  il  n'y  a  pas  de  poche  à  dissé- 
quer. Comme  le  dit  Bouilly,  on  tombe  sur  une  masse  héma- 
tique remplissant  le  bassin,  a  sous  forme  de  sang  liquide  et  sur- 
tout de  caillots  circonscrits  par  des  anses  intestinales  agglu- 
tinées entre  elles  et  avec  la  paroi  abdominale,  par  l'épiploon 
épaissi,  enflammé  et  souvent  infiltré  de  sang  dans  ses  mailles  ». 
L'évacuation  de  ce  magma  et  la  toilette  complète  du  péritoine 
sont  alors  plus  complexes.  On  y  arrive,  cependant  ;  puis  on 
doit  procéder  à  l'ablation  de  la  poche,  à  la  recherche,  à  la  pédi- 
culisation  et  à  Vextirpation  des  annexes  malades. 

C'est  là  le  dernier  temps,  celui  qui  devrait  être  possible  tou- 
jours, pour  que  la  laparotomie  fût  l'opération  idéale  dont  on 
parle  si  volontiers.  Or,  avec  de  bons  doigts  et  de  l'habitude, 
tout  est  possible.  Mais,  en  médecine  opératoire,  possible  ne  veut 
pas  dire  indiqué  ;  et,  dans  le  cas  particulier,  il  ne  faut  pas 
oublier,  que,  très  souvent,  l'ablation  de  toutes  les  parties 
malades  ne  pourrait  .se  faire  qu'au  prix  des  délabrements  les 
plus  graves.  Aussi  bien,  quand  on  laparotomise  pour  héma- 
tocèle, faut- il  s'attendre  à  la  nécessité  de  faire  une  opération 
incomplète  et  de  laisser  en  place  les  surfaces  cruentées 
qui  réclament  le  drainage  et  qui  empêchent,  par  conséquent, 
de  fermer  complôlcment  la  paroi  abdominale.  C  est  pour 
éviter  ce  dernier  inconvénient  que  nombre  de  gynécoiogistes. 
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comme  Doléris,  Hofmeier,  Martin,  Rochet  (1),  prennent 
souvent  le  soin  de  combiner  ta  laparotomie  à  la  colpotomie 
pour  confier  le  drainage  à  la  contre-ouverture  vaginale.  Dans 
les  cas  de  ce  genre,  et  ils  sont  fréquents,  la  laparotomie  donne, 
à  la  vérité,  de  beaux  succès  ;  mais  il  faut  alors  beaucoup  de 
parti  pris  pour  la  considérer  encore  comme  idéale,  simple  et 
bénigne. 

En  fait,  il  s'agit  là  d'interventions  fort  complexes  ;  et,  pour 
ma  part,  quand  les  lésions  sont  telles  qu'elles  exigent  de  gros 
tamponnements  et  qu'elles  empêchent  la  fermeture  complète 
de  la  plaie  abdominale,  je  crois  bien  que  la  conduite  la  meil- 
leure est  alors  d'aller  jusqu'au  bout,  d'adopter  la  méthode  amé- 
ricaine et  d'enlever  Vutérus.  Trois  avantages  sont  ainsi  réa- 
lisés :  le  drainage  vaginal  est  parfait,  le  pronostic  opératoire 
est  bon  et  la  suture  complète  de  la  plaie  donne  à  la  cicatrice 
abdominale  son  maximum  de  solidité. 

Contrairement  à  la  laparotomie,  V incision  vaginale  est  tou- 
jours on  ne  peut  plus  simple  à  pratiquer.  Il  est  absolument 
inutile  de  se  servir  du  thermocautère,  d'employer  une  instru- 
mentation particulière  ou  de  recourir  au  manuel  opératoire  si 
complexe  de  l'incision  vaginale  antéro-postérieure,  telle  que 
Fritsch  la  conseille.  L'incision  doit  être  faite  au  bistouri,  droit 
devant  soi,  au  travers  du  cul-de-sac  postérieur  mis  à  découvert 
par  un  écarteur  qui  déprime  la  paroi  vaginale  postérieure, 
pendant  qu'une  pince  à  traction  immobilise  le  col  et  le  porte  en 
avant.  Le  foyer  une  fois  ouvert,  la  brèche  vaginale  doit  être 
agrandie  au  maximum  dans  le  sens  transversal,  soit  avec  deux 
coups  de  ciseaux,  soit  plus  simplement  et  plus  hémostatique- 
ment  avec  les  deux  index.  Une  bonne  manœuvre  consiste  à 
transformer  l'incision  transversale  en  incision  en  T,  par  débri- 
dement  delà  partie  moyenne  de  sa  lèvre  inférieure  jusqu'au 
point  le  plus  déclive  du  cul-de-sac  de  Douglas.  La  brèche  est 


(1)  RoCHET.  9  observations  de  grosBCBse  tubaire  rompue.  UulL  de  la  Soc. 
h'igc  de  gyn.,  Bruxelles,  1898,  t.  TX,  n*>  2,  p.  32. 
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ainsi  plus  béante,  récoulement  se  fait  mieux  et  toute  stagna- 
tion est  impossible.  On  procède  ainsi  à  l'évacuation  du  contenu, 
et,  dans  une  mesure  très  prudente,  on  peut  la  faciliter,  soit 
avec  une  curette,  pourvu  qu'elle  soit  tout  à  fait  mousse,  soit 
mieux  encore  avec  une  simple  cuiller.  Mais,  on  ne  saurait  trop 
le  recommander,  la  plus  grande  prudence  et  la  plus  grande 
douceur  sont  ici  formellement  nécessaires. 

Ce  conseil  date  de  Nélaton  ;  et  depuis,  plusieurs  opérateurs, 
comme  Pinard,  Gusserow  et  Fehling  en  ont  reconnu  la  sagesse. 
II  faut  éviter  à  tout  prix,  soit  les  manœuvres  offensives  à  l'in- 
térieur de  la  poche,  soit  même  les  pressions  extérieures  des- 
tinées à  provoquer  son  expression  abdominovaginale,  sans 
quoi,  on  s'exposerait  aux  hémorrhagies  les  plus  compromet- 
tantes pour  le  succès  de  l'intervention.  Certains  ne  sont  pas  de 
cet  avis  et  pensent  avec  Bouilly  que  «  tout  le  secret  de  la  gué- 
rison  rapide  et  apyrétique,  après  cette  incision  vaginale,  réside 
dans  le  soin  mis,  au  moment  de  l'opération,  à  assurer  l'éva- 
cuation complète  de  la  cavité  et  à  la  débarrasser  aussi  com- 
plètement que  possible  des  caillots  ».  Je  m'explique  mal  cette 
divergence,  et  je  reste  convaincu  que  l'évacuation,  pour  être 
prudente,  doit  le  plus  souvent  rester  incomplète.  Les  résultats 
thérapeutiques  n'en  sont  pas  moins  bons. 

La  sortie  des  caillots  qui  parfois  entraînent  avec  eux,  soit 
un,  soit  môme  deux  fœtus,  ainsi  que  je  l'ai  vu  une  fois,  étant 
jugée  suffisante,  on  s'assure,  par  un  toucher  très  réservé,  que 
le  volume  des  annexes  n'est  point  par  trop  anormal,  puis  on 
termine  par  la  mise  en  place  d'un  gros  drain  flanqué  de  deux 
ou  trois  mèches  de  gaze  aseptique  ou  iodoformée,  et  soutenu 
par  un  tamponnement  lâche  du  vagin.  A  la  moindre  menace 
de  rétention  ou  d'infection,  les  pansements  seront  journaliers, 
et  chaque  jour  aussi,  la  poche  sera  lavée  sous  faible  pression, 
avec  des  liquides  non  toxiques.  Mais,  en  général,  quand  tout 
se  passe  sans  menaces  infectieuses,  on  se  trouve  bien  des  pan- 
sements plus  rares,  et  on  peut  se  contenter  de  faire  des  injec- 
tions seulement  vaginales,  en  confiant  au  tube  à  drainage, 
qu'on  laisse  en  place  une  quinzaine  de  jours,  le  soin  d'assurer 
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la  détersion  de  la  poche  jusqu'à  la  guérison,  laquelle  est  en 
général  complète  au  bout  de  quatre  semaines  environ. 

3"  Traitement  de  Vhématocèle  à  poussées  hémorrhagiques 
jdus  ou  moh'is  répétées.  —  Je  sais  fort  bien  que  des  poussées 
hémorrhagiques  nouvelles,  survenant  au  sein  d'une  hématocclo 
déjà  constituée,  ne  font  point  de  celle-ci  une  espèce  nosologique 
parliculière.  Elles  répondent  simplement  à  Tune  des  modalités 
symptomaliques  de  1  hématocèle  ordinaire.  Mais,  en  se  plaçant 
au  point  de  vue  du  traitement  nécessaire,  Yhématocèle  à  pous^ 
sées  hémoi^rhagiques  successiucs  m'a  paru  présenter  des  îiidi- 
ea lions  qui  la  séparent  assez  de  rhémalocèle  enkystée  clas- 
sique, pour  lui  valoir  un  paragraphe  spécial.  En  effet,  lorsque 
rhémalocèle,  bien   que  dc^à  constituée  à   Tétat  do  collection 
sanguine  enkystée  plus  ou  moins  récenle,  est  cependant  le  siège 
actuel  de  poussées  hémorrhagiques  nouvelles,  tout  ce  que  j'ai 
dit  des  indications  comparées  de  la  colpotomie  et  de  la  laparo- 
tomie se  trouve  en  quelque  sorte  renversé.  La  valeur  de  la 
colpolomie  devient  plus  discutable  et  c'est  la  lajmrolomie  qui 
doit  être  souvent  acceptée  comme  Topération  de  choix. 

Certes,  la  colpotomie  trouve  encore  ici  ses  indications,  à  la 
condition,  celte  fois  particulièrement  impérieuse,  d'observer 
les  règles  de  prudence  et  de  douceur  plus  haut  spécifiées.  Entre 
autres  faits  ù  Tappui,  je  puis  rappeler  celui  que  j'ai  déjà  cité  à 
la  Société  de  chirurgie.  Il  s'agit  d'une  jeune  femme  atteinte 
d'hématocèle  récenle  dont  révolution  était  aggravée  par  des 
poussées  hémorrhagiques  successives.  La  tumeur  sanguine 
énorme  bombait  dans  le  cul-de-sac  postérieur  avec  ses  carac- 
tères habituels.  L'anémie  était  menaçante  et  l'état  fort  inquié- 
tant. D'accord  avec  mon  ami,  le  professeur  Pinard,  j'ai  cepen- 
dant tenté  la  cure  par  incision  vaginale.  Après  évacuation  des 
caillots,  j'ai  pu  réséquer  la  trompe  coupable  de  l'hémorrhagie. 
Elle  pendait  librement  au  milieu  de  la  poche,  et  son  excision 
s'est  faite  sans  difficulté,  au-devant  d'une  pince  laissée  à 
demeure.  Le  tamponnement  simple  de  la  cavité  a  suffi  pour 
maîtriser  toute  hémorrhagie  nouvelle  et  la  jeune  femme  a  rapi- 
dement guéri.  L'opération  date  de  trois  ans  ;  depuis  longtemps, 
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l'état  local  est  parfait,  Tutérus  est  mobile  et  la  souplesse  des 
culs-de-sac  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  disparition  complète 
de  tout  empâtement  péri-utérin.  Cette  observation  est,  on  le 
voit,  très  concluante. 

Je  m'empresse  toutefois  de  reconnaître  qu'en  pareil  cas,  les 
succès  de  la  colpotomie   ont  quelque  chose  d'aléatoire.  Chez 
des  femmes  semblables  à  celle  que  je  viens  de  citer,  le  moindre 
retour  offensif  de  l'héraorrhagie  peut  commander,  sans  retard, 
une  tout  autre  intervention  et  les  indications  de  la  laparotomie 
deviennent  urgentes.  J'en  ai  fait  moi-même  l'expérience  sur  une 
femme  de  la  clinique  Baudelocque.  L'incision  vaginale  d'une 
grosse  hématocèle  venait  de  se  terminer,  quand  des  symptômes 
brusques  d'hémorrhagic  interne  nous  ont  fait  ouvrir  le  ventre 
séance  tenante.  Nous  avons  trouvé  une  déchirure  de  la  trompe 
qui  donnait  un  jet  de  sang.   Et  malgré  les  bonnes  conditions 
apparentes  de  notre  intervention,  malgré  sa  rapidité,  Topérée 
n*a  pu  se  réchauffer.  Nous  l'avons  perdue  la  nuit  suivante.  Mort 
d'autant  plus  déplorable  que  la  déchirure  tubaire  était  due,  selon 
toute  vraisemblance,  à  des  manœuvres  extérieures  d'expression 
abdominO'Vaginale  de  la  poche.  Les  observations  de  cette 
nature  sont  instructives  ;  elles  ne  légitiment  que  trop  les  règles 
de  prudence  que  je  me  suis  efforcé  de  formuler;  et,  soit  dit  en 
passant,  c'est  un  fait  analogue  qui  a  fait  abandonner  à  Fehling 
ses  préférences  premières  pour  la  colpotomie.  Mais,  comme  il 
y  a  bien  des  chances  pour  que  des  femmes  aussi  anémiées  que 
celle  dont  je  viens  de  parler  ne  puissent  jamais  survivre,  quelle 
que  soit  l'opération  ;  comme  dans  les  cas  semblables  au  mien, 
la  seule  perte  de  temps  se  réduit  aux  quelques  minutes  exigées 
par  la  colpotomie,  on  aurait  tort,  en  vérité,  d'oublier  les  succès 
qu'elle  peut  donner  avec  tant  de  simplicité  et  de  ne  pas  tenter 
la  guérison  par  simple  incision  vaginale,  quitte  à  changer  de 
tactique  immédiatement,  ou  dans  les  jours  qui  suivent.    Toute 
la  question  est  d'agir  à  temps,  et  très  vite,    sur  des  femmes 
dont  l'épuisement  ne  soit  pas  encore  tel  qu'il  défie  les  interven- 
tions les  meilleures.  H  est  difficile  de  préciser  davantage,  et, 
c'est  d'après  les  indications  propres  à  tel  ou  tel  cas  particulier, 
qu'on  doit  opter  pour  Tune  ou  l'autre  méthode. 
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4°  Traitement  des  hémorrhagies  proprement  dites  {inon- 
dation péritoiiéalé)."  Grâce  aux  nombreux  travaux  provoqués 
par  les  publications  premières  de  Lawson  Tait,  cette  complica- 
tion terrible  commence  à  posséder  son  histoire  chirurgicale  très 
complète.  Possible  à  toutes  les  phases  de  la  grossesse  extra- 
utérine, môme  à  son  début,  elle  se  produit  surtout  de  la  huitième 
à  la  douzième  semaine.  Parfois  consécutives  à  ïavortement 
tubo-abdominal,  les  hémorrhagies  graves  et  vraiment  profuses 
sont  presque  toujours  le  résultat  d'une  rupture  tubaire,  rup- 
ture d'autant  plus  dangereuse  que  la  grossesse  est  plus  avancée 
et  le  péritoine  moins  malade.  Le  sang  qui  les  constitue  provient 
non  pas  seulement  des  sinus  placentaires,  comme  dans  les  avor- 
tements  tubaires,  mais  aussi,  et  surtout,  de  la  tranche  de  sec- 
tion de  la  déchirure.  C'est  donc  un  jet  artériel  qui  verse  le  sang 
à  flots  dans  la  cavité  péritonéale,  et  certes,  le  qualificatif  d'inon- 
dation n'a  rien  d'exagéré.  Pendant  que  les  caillots  s'accumulent 
dans  les  parties  déclives,  et  notamment  dans  les  culs-de-sac 
pelviens,  le  sang  liquide  se  répand  dans  le  reste  du  ventre, 
s'insinuant  entre  tous  les  viscères  et  remontant  jusqu'au  dia- 
phragme. C'est  par  litres  qu'on  peut  évaluer  sa  quantité.  Et, 
dans  ces  conditions  si  graves  qu'elles  peuvent  menacer  la  vie 
d'une  femme  en  quelques  heures,  à  moins  qu'elles  ne  la  tuent 
d'une  manière  plus  foudroyante  encore,  il  y  a  vraiment  lieu  de 
s  étonner  qu'on  puisse  encore  discuter  sur  l'opportunité  d'une 
intervention  radicale  et  précoce. 

L'abstention  n'a  pas  moins  ses  partisans,  et  les  arguments 
qu'ils  invoquent  ne  sont  pas  sans  portée.  Ils  se  basent,  en  effet, 
sur  la  possibilité  d'enkystement  des  hémorrhagies  les  plus 
abondantes  ;  et  des  hommes  de  la  valeur  de  Barncs,  Coë,  Goyder, 
Byford,  Neumann,  Fehling,  ne  craignent  pas  de  soutenir  que 
les  femmes  reviennent  assez  souvent  de  leur  ictus  initial,  pour 
qu'on  ait  le  droit  d'attendre.  11  en  est  même  qui  poussent  l'opti- 
misme jusqu'à  prétendre  avec  Condamin  :  qu'ii  est  de  règle 
que  a  les  hémorrhagies  consécutives  à  des  ruptures  tubaires. 
survenues  dans  les  premiers  mois,  s'arrêtent  spontanément  ». 
Aussi  bien^  voyons-nous  le  même  chirurgien,  et  son  ma  tire 
Laroyenne,  considérer  la  laparotomie  d'urgence  comme  une 
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opération  détestable  ;  avancer  que  Tinlervention  «  est  contre- 
indiquée  pendant  la  période  cataclysmique,  à  moins  qu*il  ne 
S'agisse  de  rupture  après  grossesse  extra-ulérine  de  quatre 
mois  »  ;  préconiser  enfin  Texpectation,  dans  les  conditions  que 
Condamin  résume  de  la  façon  suivante  :  «  II  faut  attendre  que 
le  foyer  soit  bien  enkysté  et  que  l'état  général  de  la  malade, 
forcément  très  anémié,  se  remonte.  L'intervention  de  choix  est 
(alors)  la  ponction  et  le  débridement  vaginal,  avec  ou  sans 
ablation  des  annexes  malades.  » 

Que  répondre  à  des  aflîrmalives  si  catégoriques  ?  Une  chose 
fort  simple  :  c'est  qu'elles  sont  en  contradiction  formelle,  non 
plus  seulement  avec  les  statistiques  premières  de  Lawson  Tait 
qui,  pourtant,  démontraient  si  nettement  la  gravité  du  mal  et 
Tefficacité  de  son  traitement  par  laparotomie,  mais  avec  la 
série,  vraiment  imposante,  des  faits  qui  se  sont  publiés  depuis, 
et  qui  se  publient  tous  les  jours.  Tous  parlent,  en  effet,  dans  le 
même  sens  :  ils  prouvent  jusqu'à  l'évidence  aussi  bien  les  périls 
de  l'abstention,  que  la  haute  valeur  de  la  laparotomie.  Et, 
quand  on  consulte  les  statistiques  si  consciencieusement  rele- 
vées par  Binaud  (1),  Choyau  (2)  et  Cestan  (3),  lorsqu'on  voit 
avec  ce  dernier  auteur  que  «  l'expectation  fournit  environ 
86  p.  100  de  mortalité  et  l'intervention  85  p.  100  de  guéri- 
sons  (4)  »,  il  est  vraiment  difficile  de  ne  pas  s'incliner  devant  la 
conclusion  qui  en  découle. 

Voici,  du  reste,  quelques  statistiques  isolées  qu'il  n*est  pas 

(1)  BINA.TTD.  De  Vhémalocèle  pel'Vicnne  intra'péritonéàle  considérée  parti' 
culièremerU  dam  ses  rapports  avec  la  grossesse  tuhaire.  Th.  doct.,  PariB,1892. 

(2)  Chotau.  Contribution  à  Vétude  de  Vifiondation  sanguine  péritonéale^ 
par  rupture  de  grossesse  tuhaire.  Th.  doct.,  Paris,  1896. 

(3)  Cestan.  Des  hémorrliagics  int rapêrltonéaU's  et  de  Vhématocèle  pel- 
titnnc.  Th.  doct.,  Pari»,  1894. 

(4)  Cestan.  Les  hémorrhagies  et  Thématocèle pelvienne  intra-péritonéales. 
(Revue  générale.  Gazette  des  Mpitavr,  1896,  n»  80,  p.  801.  et  n»82,  p.  821.) 
Je  ne  saurais  trop  conseiller  la  lecture  de  cette  revue  générale  ;  je  ne  con- 
nais pas  de  travail  qui  résume  aussi  clairement  et  en  si  peu  de  pages,  This- 
toire  des  complications  hémorrhagiques  de  lagrossesse  ectopique,  et  j'ajoute 
que  les  conclusions  de  Fauteur  témoignent  du  meilleur  sens  chirurgical» 


272  TRAITEMENT   DES    GROSSESSES    EXTRA-UTERINES 

sans  intérêt  de  reproduire  :  Sur  42  cas  opérés,  Lawson  Tait  (l) 
a  eu  40  guérisons,  soit  95  p.  100  ;  Martin  (2),  réunissant  la 
statistique  la  plus  importante  qui  ait  été  publiée,  trouve  585  cas 
opérés  avec  445  guérisons,  soit  76,6  p.  100,  et  265  cas 
traités  par  l'expectation  avec  106  guérisons,  soit  36,9  p.  100; 
J.  Ross  (3)  a  opéré  dans  29  cas  avec  26  succès,  soit  89,5  p.  100. 
Dans  7  cas,  il  a  préféré  attendre,  et  5  cas  ont  guéri,  soit 
78,5  p.  100;  J.  Price  (4)  est  intervenu  dans  84  cas,  et  il  a  eu 
81  succès,  soit  96,4  p.  100.  Dans  un  mémoire  plus  récent  (5), 
basé  sur  326  cas,  empruntés  à  différents  gynécologues,  le 
môme  chirurgien  Irouve  282  guérisons,  soit  86,5  p.  100  ;  Gus- 
serow  (6)  a  opéré  20  fois  et  a  eu  18  guérisons,  soit  90  p.  100; 
Diihrssen  (7)  a  eu  4  succès  sur  5  opérations,  soit  80  p.  100. 
Parkes  (8)  dans  3  cas,  Richardson  (9)  dans  8  cas,  Rochet  (10) 
dans  5  cas  ont  guéri  toutes  leurs  opérées.  Schulze-Vellin- 
ghausen  (il)  a  réuni 48  cas,  dont  6  personnes  traitées  par  l'in- 
tervention précoce,  avec  13  morts,  soit  73  p.  100  de  guérisons. 
Sur  18  laparotomies  faites  in  extremis  pour  inondation  périto* 
néale,  Vasten(12)  a  eu  16  guérisons,  soit  88  p.  100.  Léopold(13) 
a  opéré  98  cas  avec  une  mortalité  très  faible.  Tout  dernière- 


(1)  Lawson  Tait.  Lect.onectop.pi'egnaHcy^  1888,  p.  31. 

(2)  Martin.  Centr.f.  Gijn,,  1892,  n"  3a. 

(3)  J.  Ross.  Ani/'r,  J.  of  OhH.,  janvier  1893. 

(4)  J.  Price.  Ibid,,  1892,  p.  859. 

(5)  J.  Price.  IHd.,  1894,  p.  244. 

(6)  GUSSEEOW.  Jlierl.  klin.   Woch,^  31  mai  1892. 

(7)  DiiHRSSEN.  JDetit,  mcd.   Woch,,  1894,  n'»  2  et  3. 

(8)  Parkes.  Amer.  J.  of  Obst.j  janvier  1891. 

(9)  Richardson.  Bo^it.  7«crf.,1893. 

(10)  RoCHET.  Bull,  de  la  Sor,  hclfje  d'ohH.  et  de  gyn.^  1893,  24  décembre 

(11)  A.  Schulze-Vellikghausen.  Uehcr  die  Laparotomie  wegeti fréter 
intra'pcritoncalen  Blutnng  in  Folge  fraJien  Tuhcnschwatigertchaft,  Dissert. 
inaug.  Eiel,  1895. 

(12)  V.  A.  Vasten.  Soc.  d'ace,  et  de  gyn.  de  Saint-Pétersbourg.  Ann.  de 
gyn.,  1896,  t.  XLV,  p.  405. 

(13)  LÉOPOLD.  Soc.  gyn.  de  Dresde,  1896,  8  décembre.  Cent.  /.  Chfn,^ 
1897,  p.  171. 
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ment  enfin,  Strauch  (1)  (de  Moscou),  dans  un  intéressant  tra- 
vail qu'il  a  bien  voulu  m'adresser,  vient  de  publier  l'analyse  de 
79  opérations  pour  grossesses  ectopiques,  toutes  terminées  par 
la  gûérison.  On  y  relève  19  cas  d'inondation  péritonéale,  opérés 
d'urgence  et  à  domicile.  J'ajoute  qu'à  cette  heure,  la  statistique 
de  notre  collègue  de  Moscou  est  plus  importante  encore.  Il  en 
est  à  sa  91^  opération  et  toujours  sans  aucun  décès. 

Comment  ne  pas  s'incliner  devant  l'éloquence  numérique  de 
ce  relevé?  Toutefois,  —  et  j'imagine  que  ceux  de  mes  collègues 
qui  ont  accepté  le  principe  de  l'intervention  d'urgence,  lors  de 
la  dernière  discussion  de  la  Société  de  chirurgie,  ne  me  conlre- 
diraient  pas,  —  il  y  a,  pour  chacun  de  nous,  quelque  chose  de 
plus  probant  encore  :  ce  sont  les  faits  qui  nous  sont  personnels, 
ce  sont  les  femmes  que  nous  avons  laparotomisées  mourantes  et 
que  nous  avons,  sans  discussion  possible,  sauvées  par  la  rapi- 
dité de  notre  action.  Tout  récemment,  nous  avons  vu.  Pinard 
et  moi,  un  de  ces  exemples  qui  emportent  la  conviction:  Il  s'a- 
gissait d'une  jeune  femme,  prise  en  pleine  santé,  et,  sans  doute, 
à  la  suite  d'un  excès  génésique,  parla  brusque  éclosion  de  tous 
les  symptômes  d'une  abondante  hémorrhagie  intra-péritonéale. 
Grâce  à  la  pressante  insistance  de  son  médecin,  le  D""  Darras, 
on  ne  s'est  pas  contenté  de  l'avis  d'un  premier  consultant  qui 
avait  conclu  à  des  troubles  névropathiques  et  conseillé  le  bro- 
mure. Le  professeur  Pinard  a  été  demandé  ;  il  a  reconnu  les 
signes  d'une  hémorrhagie  par  rupture  tubaire  ;  nous  l'avons 
donc  laparotomiséesans  retard.  L'abdomen  contenait  cinq  litres 
non  pas  de  sang  pur,  mais  d'un  liquide  qui  lui  ressemblait 
fort;  et  certes,  lorsque  nous  avons,  à  l'ouverture  du  ventre, 
saisi  d'emblée  les  annexes  coupables  (annexes  gauches),  lorsque 
nous  avons  vu  le  sang  que  versait  encore  la  déchirure  tubaire, 
nous  aurions,  je  vous  assure,  plus  que  froidement  accueilli  tout 
rappel  des  doctrines  dont  Laroyenne  et  Condamin  se   font  les 


(1)  8TBAUCH.  Analyse  de  79  opérations  pour  grossesee  extra  utérine  (cli- 
nique gynécologique  de  Strauch  et  Yencr).  Moscou,  1898,  2  juin.  Extrait 
du  Vratêch,  n«  18. 
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défenseurs.  Notre  malade  allait  mourir  et  nous  1  avons  sauvée  : 
ceci  ne  se  discutepas.  Et,  je  le  répète,  pour  nous  tous,  partisans 
décidés  de  la  laparotomie  d'urgence,  ce  sont  les  faits  sembla- 
bles à  celui  que  je  viens  de  citer,  les  faits  décisifs,  comme'  ceux 
de  TufBer,  de  Michaux,  de  Demoulin,  de  H.  Verncuil,  pour 
citer  les  plus  récents,  les  faits  que  nousavons  vécus  nous-mêmes, 
si  je  puis  ainsi  dire,  qui,  bien  plus  que  les  longues  statistiques 
et  les  pourcentages,  nous  ont  formé  nos  convictions  sur  les 
véritables  périls  de  Texpectation. 

On  doit  cependant  une  concession  à  ceux  qui  pensent  autre- 
ment. A  côlé  des  inondations  péritonéales,  toujours  mortelles, 
il  y  a  certainement  des  hémorrhagies  qui,  malgré  leur  incontes- 
table abondance,  n'en  sont  pas  moins  susceptibles  de  s'enkys- 
ter. C'est  ainsi  que  se  forment  les  hématocèles  proprement 
dites,  cellesdontil  est,  en  eiïet,  classique  d'attendre  Tenkysle- 
ment  et  dont  la  période  initiale,  dramatique,  comme  ou  Ta  nom* 
mée,  n'exige  par  conséquent  pas  d'intervention  chirurgicale.  Il 
faut  donc  reconnaître  que  Texpectation  peut  avoir  sa  raison 
d'être.  Comme  toutes  les  formules  absolues,  celles  des  interven- 
tionnistes trouve  ici  son  point  faible  ;  et,  quel  que  soi  t  notre  besoin 
de  précision,  il  y  aura  toujours  entre  les  inondations  péritonéa- 
les réclamant,  sans  discussion,  l'intervention  immédiate,  et  les 
hémorrhagies  qui,  nettement,  permettent  d'attendre,  une  série 
de  cas  intermédiaires  dont  l'appréciation  ne  peut  relever  que  de 
Texpérience  et  du  tact  individuel.  Pour  qu'il  en  fût  autrement, 
il  nous  faudrait  un  moyen  certain  de  déterminer  les  chances 
d'enkystcment  de  telle  ou  telle  hémori  hagie,  et  ce  moyen-là 
n'existe  pas.  Demoulin  (1)  le  disait  excellemment  au  IX*  Con- 
grus de  chirurgie,  à  propos  d'un  cas  tout  à  fait  remarquable 
de  «  grossesse  tubaire  terminée  par  une  rupture  et  guérie  par 
l'intervention,  trois  heures  après  le  débutdes  accidents  ».  Nous 
en  sommes  réduits  aux  probabilités,  et,  dans  le  doute,  tous 


(1)  Deuoulix.  Sur  un  cas  de  grossesse  tubaire  tcrmiaé  par  rupture  et 
guéri  par  intervention.  /A'*^  Congre*  do  chirurgie,  Paris,  1895,  séance  du 
26  octobre,  p.  879 
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ceux  qui  ont  vu  par  eux-mêmes  ce  que  peut  la  laparotomie 
d'urgence  opteront  pour  elle,  sans  jamais  vouloir  s'exposer 
au  péril  que  dissimule  fort  mal  la  prétendue  simplicité  de 
Texp  cotation . 

Tout  en  reconnaissant  la  concession  que  les  abstentionnistes 
ont  le  droit  de  réclamer,  je  crois  donc  répondre  au  sentiment 
de  la  majorité  en  concluant  qu'en  présence  d'une  hémorrhagie 
intra-péritonéale  grave,  la  règle  est  (Vintervenir  le  plus  rapi- 
dement possible.  Encore  une  fois,  nous  ne  contestons  pas  du 
tout  que  des  hémorrhagies  très  graves  puissent  se  tarir  et  s'en- 
kyster. Nous  savons  très  bien  aussi  que  les  renseignements 
numériques  donnés  par  Cestan  sur  la  gravité  particulière  de  la 
laparotomie  dans  les  tout  premiers  jours  et  sur  l'amélioration 
de  son  pronostic  quand  la  dates'éloigne  davantage  delà  période 
cataclysmique  semblent  confirmer  les  idées  de  ceux  qui  con- 
seillent d'attendre,  pour  intervenir,  que  le  shock  soit  dissipé. 
Mais,  quel  que  soit  l'intérêt  de  ces  nuances,  nous  restons  convain- 
cu qu'en  pratique,  il  est  prudent  de  les  oublier,  pour  ne  retenir 
que  ce  principe  fondamental  de  toute  bonne  chirurgie,  à  savoir 
qu'en  présence  d'une  hémorrhagie  menaçant  la  vie  d'un  malade, 
il  faut,  tout  de  suite  et  toujours,  découvrir  et  lier  le  vaisseau 
qui  donne. 

L'intervention  sera  donc  radicale  et  précoce;  c'est  entendu. 
Mais^  que  veut  exactement  dire  le  qualiBcatif  précoce?  Théori- 
quement, il  ne  devrait  avoir  qu'un  sens.  Devant  les  premiers  symp- 
tômes d'une  inondation  péritonéale,  l'intervention  immédiate  est 
seule  rationnelle. 

Parmi  les  exemples  de  ces  opérations  vraiment  immédiates, 
il  y  en  a  peu  d'aussi  remarquables  que  le  fait  récemment  publié 
par  H.  Verneuil  (de  Bruxelles)  (1).  Il  s'agit  d'une  femme  à 
laquelle  ce  distingué  chirurgien  allait  extirper  une  grossesse 
ectopique  droite.  Pendant  la  préparation  de  la  malade,  et  pro- 
bablement sous  une  pression  manuelle  extérieure,  son  kyste  se 


(l)  H.  y  EBK  EU  IL.  Grossesse  extra- utérine.  Rupture  du  kyste.  Laparotomie. 
La  Clinique,  Bruxelles,  1898,  n^SO  du  28  juillet,  p.  497. 
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rompt,  son  ventre,  distendu  par  rhémorrhagie,  se  gonfle  bms- 
quement  et  la  laparotomie  la  sauve.  Dix  minutes  ne  s'étaient 
donc  «  pas  écoulées  entre  le  moment  de  la  rupture  et  celui  où  la 
cavité  péritonéale  fut  ouverte  »  ;  et  cependant  la  quantité  de 
sang  frais  épanché  pouvait  être  évaluée  à  près  de  1 ,000  grammes. 
Le  sang  coulait  de  la  brèche  kystique  avec  une  abondance  qui 
peut  être  exactement  comparée  à  celle  que  donne  rouverlure 
d'une  artère  de  gros  calibre  ;  et,  sous  l'inspiration  du  sentiment 
qu'on  a  toujours  en  pareil  cas,  Verneuil  ajoute  que  «  ce  spectacle 
n'est  pas  fait  pour  ébranler  la  conviction  de  ceux  qui  pensent 
qu'il  est  bon  de  ne  pas  temporiser  quand  cet  accident  se 
déclare  ». 

Mais  combien  rares  sont  les  faits  comme  celui-ci!  Et,  a  dans 
la  pratique,  quelle  différence  entre  la  théorie  et  Tapplication  !  » 
Bouilly  le  rappelle  à  très  juste  titre.  A  l'hôpital,  ou  dans  une 
bonne  maison  de  sauté,  rien  de  simple  comme  une  laparotomie 
immédiate.  Mais,  en  ville,  alors  qu'il  est  souvent  dangereux  de 
transporter  une  femme  en  état  de  shock  hémorrhagique,  deux 
ou  trois  heures  sont  un  minimum  pour  réunir  deux  aides  et  le 
matériel  indispensables.  Aussi,  est-ii  bon  de  savoir  que  «  dans 
la  plupart  des  cas,  au  moment  où  on  opère  ainsi  d'urgence,  le 
danger  immédiat  est  conjuré,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  de  ces 
énormes  hémorrhagies  calaclysmiques  contre  lesquelles  on  arrive 
toujours  trop  tard  ».  Ce  qui  n'est  que  trop  fréquent,  puisque 
Maygrier  (1)  a  relevé  9  morts  instantanées,  sur  56  cas  de  ruptures 
tubaires  mortelles. 

Si  cette  remarque  est  très  rassurante,  si  même  elle  prouve 
que,  dans  beaucoup'de  cas,  on  peut  attendre  «  la  journée  ou  même 
le  lendemain,  au  grand  bénéfice  des  malades  qui  sont  plus  éloi- 
gnées du  shock  péritonéal  et  de  l'anémie  suraiguê  »,  on  doit  se 
garder  d'en  exagérer  la  portée.  Il  convient,  en  particulier,  de 
ne  pas  trop  se  dire  avec  Bouilly  qu'en  général,  l'opération  a 
plutôt  pour  résultat  «  de  prévenir  une  nouvelle  crise  hémorrha- 


■   (1)  Matobieb.  Terminaison  et  traitement  de  la  grossesse  eœtra^vtérim . 
Th.  agrégation,  Paris,  1886,  p.  38. 
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gique  »  qued*arrôter  a  une hémorrhagie  entraindese  produire  »  ; 
et  tout  compte  fait  —  Bouilly  le  reconnaît  très  bien,  du  reste, 
puisqu'il  admet}  avec  la  gravité  de  l'accident,  la  nécessité  d'y 
remédier  sans  retard,  —  le  plus  sage  est  d'en  revenir  aux  conseils 
donnés  par  Harbert,  en  Amérique,  dès  1849,  très  nettement 
formulés  par  Kelleren  1872,  et  victorieusement  vulgarisés  par 
Lawson  Tait,  depuis  1886.  C'est-à-dire  qu'il  faut  accepter,  en 
principe  el  sans  restriction,  la  très  formelle  indication  de  la 
laparotomiey  immédiate  quand  on  le  peuty  et,  en  tout  cas^ 
aussi  précoce  que  possible  (1). 

Notons  que  dans  le  cas  d'une  erreur  de  diagnostic,  on  n'aura 
jamais  à  regretter  d'avoir  laparotomisé,  et,  bien  entendu,  je  n'ai 
pas  à  relever  ici  Terreur  consistant  à  méconnaître  l'existence  d'une 
hémorrhagie  tubaire  pour  croire  à  un  empoisonnement,  k  une 
congestionpulmonaire,  voire  mémeauc/io/^ra,  erreurs  singu- 
lières et  résultant  sans  doute  d*un  examen  local  assez  imparfait. 
Je  ne  veux  parler  que  des  erreurs  raisonnables.  Or,  que  peut-on 
rencontrer?  Une  hémorrhagie  moins  abondante  qu'on  ne  le 
supposait,  ainsi  qu'il  arrive  dans  les  faits  sur  lesquels  Bouilly, 
Muret  el  Wisley-Bovée  (2)  (de  Washington)  ont  récemment 
insisté,  en  montrant  que  les  hémorrhagies  minimes  de  certains 
avortements  tubaires  sont  parfois  susceptibles  de  provoquer 
rictus  péritonéal  et  les  symptômes  apparents  des  hémorrhagies 
graves?  un  kyste  ovarien  avec  torsion  de  son  pédicule,  ou  com- 
pliqué d'une  autre  affection  comme  les  coliques  hépatiques  ou 
néphrétiques?  une  péritonite  quelconque?  une  appendicite? 


(1)  Les  chirurgiens  acceptant  le  principe  de  l'intervention  d'urgence  sont, 
À  l'étranger  comme  en  France,  la  presque  unanimité.  Et  je  crois  1  ien  que  la 
ductrine  inverse  de  Laroyenne  et  de  Condamin  ne  trouvera  que  fort  peu 
d  adeptes,  ausrfi  bien  à  Lyon  qu'ailleurs,  ainsi  qu'en  témoignent  les  opinions 
de  Poncet  (communication  orale)  et  la  lecture  faite  en  mai  dernier  par 
PollosBon,  à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  en  faveur  de  la 
nécessité  des  interventions  abdominales  rapides.  [Semaine  gynécologiqvt\  1898, 
n-  27,  du  5  juillet,  p.  215.) 

(2)  WiSLET-BovEE.  Tubo-ovarian  hœmorrhage  ressembling  ruptured 
ectopic  pregnancy.  The  Amer.  gyn.  and  ohH.  Journal^  1898,  vol.  XII,  n*  6, 
p.  5934 
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voire  même  une  appendicite  coïncidant  avec  une  grossesse 
ectopique,  ou  bien  encore  un  étranglement  interne  ?  Pas  autre 
chose,  en  somme,  qu'une  affection  pelvienne  justiciable,  elle 
aussi,  de  la  laparotomie,  et,  par  conséquent,  alors  même  qu*oQ 
serait  conduit  à  ne  faire  qu'une  incision  exploratrice,  on  peui 
dire  qu'en  obéissant  à  Tordre  opératoire  que  doit  toujours  don- 
ner l'éclosion  des  signes  habituels  de  Tinondation  péritonéale, 
nous  n'aurons  jamais  à  regretter  notre  initiative. 

En  présence  d'une  inondation  péritonéale,  il  va  de  soi  que. 
malgré  l'opinion  inverse  de  quelques  très  rares  chirurgiens,  il 
ne  saurait  être  question  d'intervention  par  voie  vaginale, 
sous   peine  de  s'exposera  d'incontestables  périls.  La  seule 
opération  qui  permette  une  hémostase  rapide  et  sûre^  cest 
évidemment  la  laparotomie.   Sa  technique  est  à  peu  près  la 
même  pour  nous  tous.    Dès  l'ouverture  du  ventre,  et   sans 
s'occuper  du  sang  qui  s'écoule,  on  doit  immédiatement,  et  sans 
la  moindre  perle  de  temps,   se  porter  vers  les  annexes  qui 
saignent,  les  découvrir,  les  pédiculiser  et  les  enlever.  Ce  pre- 
mier temps  doit  toujours  être  très  vivement  conduit  ;  il  s'exécute 
du  reste  facilement,  grâce  à  la  position  renversée  (1)  de  l'opé- 
rée, et,  comme  il  n'est  ici  question  que  de  grossesses  ectopiqnes 
jeunes,  la  nécessité  d'extirper  tout  le  kyste  fœtal  doit  être  consi- 
dérée comme  la  règle.  L'obligation  de  se  contenter  d'une  exté- 
riorisation du  sac  ne  s'observe  que  pour  les  grossesses  plus 
avancées.    Encore  faut-il   ajouter  que,   dans  ce   dernier  cas, 
l'hémorrhagie  pouvant  surtout  provenir  du  décollement  placen- 


(1)  BouiLLT  déconBeille  le  plan  incliné  dans  les  opérations  de  ce  genre, 
parce  que,  dit-il,  le  sang  épanché  ce  tombe  sur  le  diaphragme  et  peut  g^ner 
la  respiration  » .  En  outre,  «  il  ne  peut  être  évacué  dans  les  premiers  temp» 
de  l'opération,  et  il  ne  se  présente  eu  abondance  à  la  plaie  abdominale, 
qu'au  moment  où  la  malade  est  rabattue  dans  la  position  Lori2ontale.  Il  faut 
alors  recommencer  la  toilette  du  péritoine  et  du  bassin  d.  Ceci  n'est  \ni 
qu'avec  les  grands  renversements  ;  mais,  quand  on  opère  sur  des  tables  qui 
permettent,  au  cours  de  l'opération,  de  modifier  Tinolinaison  à  son  gré,  en 
plus  ou  en  moins,  l'inconvénienc  signalé  par  Bouilly  disparaît  en  grande 
partie,  et  le  renversement,  d'ailleurs  modéré,  qui  suffit  dans  les  cas  de  ce 
genre,  conserve  tous  ses  avantages. 
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taire,  le  nécessité  d'achever  ce  décollement  et  de  tout  enlever 
peut  devenir^  comme  le'  dit  Picqué,  le  seul  moyen  d'obtenir 
rhémostase.  Le  kyste  fœtal,  une  fois  enlevé,  et  Thémostase  bien 
assurée  par  des  ligatures  appropriées,  on  procède  à  la  toilette 
du  péritoine  (ablation  du  sang  liquide  et  des  caillots),  puis  on 
suture  la  plaie  abdominale. 

Est-il  nécessaire  de  faire  la  toilette  péritonéale,  minutieuse 
et  très  complète?  Certains  chirurgiens  ne  le  pensent  pas  et 
vont  môme,  comme  Vasten  et  Henrotin  (1),  jusqu'à  conseiller 
de  laisser,  de  parti  pris,  une  certaine  quantité  de  sang  qui  se 
puisse  résorber  au  bénéfice  de  la  malade.  D'autres,  avec 
Schwartz  et  Pozzi,  recommandent,  au  contraire,  d'étancher 
soigneusement  tout  le  sang  épanché  et  de  redouter  Tinfluence 
dépressive  des  caillots  accumulés  dans  les  parties  déclives.  Je 
pense,  pour  ma  part,  que  la  vérité  est  entre  les  deux  et  qu'on 
doit  faire  une  toilette  aussi  complète  que  possible,  en  évitant, 
toutefois,  d'irriter  le  péritoine  par  des  manœuvres  trop  prolon- 
gées. Cette  évacuation,  toujours  plus  ou  moins  incomplète,  se 
fait  aisément  avec  des  éponges  ou  des  compresses  bien  asep- 
tiques, sans  qu'il  soit  nécessaire  de  recourir  aux  lavages  du 
péritoine. 

On  n'oubliera  pas,  enfin,  toute  l'importance  des  soins  post- 
opératoires. L'indication  de  relever  les  forces  des  opérées  se 
présente,  en  effet,  avec  une  urgence  très  particulière.  Mais, 
chacun  le  sait  maintenant,  rien  ne  vaut,  en  pareil  cas,  les  injec- 
tions massives  de  sérum  artificiel  faites  dans  le  tissu  cellulaire. 
Elles  sont,  en  général,  très  suffisantes  pour  combattre  les  états 
post-hémorrhagiques  les  plus  inquiétants  ;  et,  sauf  exception, 
je  ne  crois  pas  utile  de  leur  préférer  les  injections  intra-vci- 
neuses. 

B.  —  Traitement  des  complications  septiques  ousuppuha- 
TivEs.  —  Dans  ce  groupe,  les  questions  de  terminologie  ou  do 


(1)  F.  Henrotin  (deChiciîgo).  Karly  niptnre  in  extra-utcrîne  pregnancy 
andits  trentment.  Tranmriions  oj  the  Americ.  gyncc,  Society,  1)^06,  vol. 
XXI,  p.  200. 
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diagnostic  doivent,  plus  que  jamais,  céder  le  pas  à  l'iavîtation 
opératoire  ;  et  Thistoire  de  toute  grossesse  ectopique  compli- 
quée de  péritonite  ou  de  suppuration  intra-kystique  se  confond 
si  directement,  en  pratique,  avec  celle  des  suppurations  pel- 
viennes envisagées  d'une  manière  générale,  que  je  croirais 
déplacé  de  trop  insister.  Sans  revenir  sur  les  discussions  si 
vives,  et  toujours  actuelles,  dontce  chapitre  de  chirurgie  abdo- 
minale possède  si  bien  le  privilège,  il  me  paraît  suffisant  de 
rappeler  que,  suivant  la  limitation  de  la  suppuration,  le  volume 
de  la  masse- morbide,  l'uni  ou  la  bilatéralité  des  lésions,  il  y  a  lieu 
d'opter  sans  aucun  parti  pris,  tantôt  pour  la  laparotomie^  tan- 
tôt Y>ourYhystérectomievaginaley  tantôt,  enfin,  pour  l'incision 
vaginale  simple. 

Ici,  comme  dans  toutes  les  suppurations  pelviennes,  Yinci' 
sion  vaginale  sera  le  traitement  de  choix  des  hémalocèles 
suppurées,  comme  de  toute  collection  purulente  bien  limitée, 
uniloculaire,  et  facilement  accessible  par  le  vagin.  Demander 
plus  à  la  colpotomie  serait  imprudent  et  mauvais.  Uablation 
par  laparotomie  sera  l'unique  opération  des  grossesses  ecto- 
piques  suppurées  non  compliquées  de  lésions  évidentes  des 
annexes  du  côté  opposé.  Vhystérectomie  vaginale,  enfin, 
représentera  l'opération  de  choix  en  cas  de  bilatéralité  des 
lésions  annexielles.  Tel  est  au  moins  mon  avis,  et  nombre  do 
chirurgiens  pensent  de  même  aujourd'hui. 

A  propos  des  indications  comparées  de  l'hystéreclomie  vagi- 
nale et  de  la  laparotomie,  résumées  dans  les  deux  phrases 
précédentes,  je  tiens  à  compléter  ma  pensée  en  rappelant  que 
rhystérectomie  vaginale  doit  être  réservée  aux  grossesses  dont 
Tàge  ne  fait  pas  redouter  un  placenta  trop  volumineux.  Mais, 
pour  qu'elle  conserve  tous  ses  avantages,  il  faut,  en  outre,  que 
la  masse  à  enlever  ne  soit  pas  d'un  volume  excessif  et  donne 
bien,  à  Texploration  manuelle,  la  sensation  dune  facile  abla- 
tion. Cette  restriction  aux  indications  de  Thystérectomie  vagi- 
nale, déjà  légitimedans  le  traitement  des  suppurations  pelviennes 
banales,  est  encore  plus  impérieuse  quand  il  y  a,  par*dessus  le 
marché,  grossesse  ectopique  et  quand  l'utérus  présente,  par 
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conséquent,  cette  friabilité  qui  rend  le  morcellement  si 
difficile  et  si  dangereux  chez  toute  femme  en  étal  de  puer* 
péralité  (grossesse  ectopique,  comme  suites  de  couches).  Sans 
doute,  avant  que  la  possibilité  d'enlever  par  laparotomie  utérus 
et  annexes,  sans  péril  particulier,  fût  démontrée  par  les  succès, 
chaque  jour  croissants,  de  la  castration  abdominale  totale,  il 
était  plus  sage  de  faire  une  ablation  vaginale,  même  incom* 
plète,  que  d'opter  pour  une  laparotomie  laborieuse,  incom- 
plète, elle  aussi,  et  toujours  fort  grave.  Mais,  à  cette  heure,  la 
technique  américaine  (1)  donne  une  trop  réelle  sécurité  pour 
qu'on  ne  cherche  pas  à  faire  mieux  qu'autrefois.  Sans  qu'il 
soit  possible  de  spécifier  autrement  le  volume  des  lésions  per- 
mettant ou  non  rhystérectomie  vaginale,  on  peut  donc  avancer 
que,  lorsque  la  masse  formée  par  Tensemble  des  lésions  suppu- 
ratives  dépasse  assez  le  pubis  pour  être  plutôt  abdominale  que 
pelvienne,  il  vaut  mieux  l'enlever  par  le  ventre  que  par  le 
vagin. 

La  laparotomie  qu'il  convient  d'adopter  peut  alors  conduire, 
dans  les  cas  les  plus  simples,  à  Tablation  des  seules  parties 
malades  {kyste  fœtal  et  annexes),  avec  toilette  suffisante  du 
pelvis  et  fermeture  complète  de  la  paroi  abdominale.  Mais, 
quand  les  masses  à  extirper  sont  enfouies  au  milieu  de  fausses 
membranes,  adhérentes  et  vasculaires,  au  point  que  leur  énu- 
cléation  soit  impossible  sans  laisser,  après  elle,  des  foyers 
suspects  et  des  surfaces  cruentées  exigeant  des  tamponnements 
excessifs,  ou  bien  encore,  des  sutures  pénibles  et  mauvaises^ 
sur  le  tissu  utérin  ramolli  et  mis  à  nu  par  les  décortications 
nécessaires  ;  plutôt  que  de  s'attarder  à  ces  manœuvres  offen- 
sives, le  plus  sûr  et  le  plus  sage  est  certainement  de  tout 
enlever  et  de  faire,  en  un  mot,  la  castration  utéro-annexielle 
totale. 


(1)  Paul  Sboond.  L'bystérectomie  abdominale  totale  dans  Tablation  des 
gros  fibromes  et  le  traitement  des  suppurations  pelviennes.  Considération 
Fur  son  manuel  opératoire  et  sur  la  supériorité  du  procédé  américain.  Jlct, 
degyn,  et  de  ckirurg.  ahdoin.^  1897,  n«  4,  p.  605. 
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diagnostic  doivent,  plus  que  jamais,  céder  le  pas  à  Tiavi talion 
opératoire  ;  et  l'histoire  de  toute  grossesse  ectopique  compli- 
quée de  péritonite  ou  de  suppuration  intra-kystique  se  confond 
si  directement,  en  pratique,  avec  celle  des  suppurations  pel* 
viennes  envisagées  d'une  manière  générale,  que  je  croirais 
déplacé  de  trop  insister.  Sans  revenir  sur  les  discussions  si 
vives,  et  toujours  actuelles,  dont  ce  chapitre  de  chirurgie  abdo- 
minale possède  si  bien  le  privilège,  il  me  paraît  suffisant  de 
rappeler  que,  suivant  la  limitation  de  la  suppuration,  le  volume 
de  la  masse- morbide,  Tuni  ou  la  bilatéralité  des  lésions,  il  y  a  lieu 
d'opter  sans  aucun  parti  pris,  tantôt  pour  la  {aparo(o?nie,  tan- 
tôt pour  Vhystérectomie  vaLginale,  tantôt,enfin,  pour  rt/ici3io;i 
vaginale  simple. 

Ici,  comme  dans  toutes  les  suppurations  pelviennes,  Vinci- 
sion  vaginale  sera  le  traitement  de  choix  des  hématocèles 
suppurées,  comme  de  toute  collection  purulente  bien  limitée, 
uniloculaire,  et  facilement  accessible  par  le  vagin.  Demander 
plus  à  la  colpotomie  serait  imprudent  et  mauvais.  Uablaiion 
par  laparotomie  sera  l'unique  opération  des  grossesses  ecto- 
piques  suppurées  non  compliquées  de  lésions  évidentes  des 
annexes  du  côté  opposé.  L'hystérectomie  vaginale,  enfin, 
représentera  l'opération  de  choix  en  cas  de  bilatéralité  dos 
lésions  annexielles.  Tel  est  au  moins  mon  avis,  et  nombre  de 
chirurgiens  pensent  de  même  aujourd'hui. 

A  propos  des  indications  comparées  de  l'hystérectomie  vagi- 
nale et  de  la  laparotomie,  résumées  dans  les  deux  phrases 
précédentes,  je  tiens  à  compléter  ma  pensée  en  rappelant  que 
l'hystérectomie  vaginale  doit  être  réservée  aux  grossesses  dont 
Tâge  ne  fait  pas  redouter  un  placenta  trop  volumineux.  Mais, 
pour  qu'elle  conserve  tous  ses  avantages,  il  faut,  en  outre,  que 
la  masse  à  enlever  ne  soit  pas  d'un  volume  excessif  et  donne 
bien,  à  Texploration  manuelle,  la  sensation  d'une  facile  abla- 
tion. Cette  restriction  aux  indications  de  l'hystérectomie  vagi- 
nale, déjà  légitime  dans  le  traitement  des  suppurations  pelviennes 
banales,  est  encore  plus  impérieuse  quand  il  y  a,  par-dessus  le 
marché,  grossesse  ectopique  et  quand  l'utérus  présente,  par 
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conséquent,  cette  friabilité  qui  rend  le  morcellement  si 
difficile  et  si  dangereux  chez  toute  femme  en  état  de  puer- 
péralité  (grossesse  ectopique,  comme  suites  de  couches).  Sans 
doute,  avant  que  la  possibilité  d'enlever  par  laparotomie  utérus 
et  annexes,  sans  péril  particulier,  fût  démontrée  par  les  succès, 
chaque  jour  croissants,  de  la  castration  abdominale  totale,  il 
était  plus  sage  de  faire  une  ablation  vaginale,  même  incom- 
plète,  que  d'opter  pour  une  laparotomie  laborieuse,  incom- 
plète, elle  aussi,  et  toujours  fort  grave.  Mais,  à  cette  heure,  la 
technique  américaine  (1)  donne  une  trop  réelle  sécurité  pour 
qu'on  ne  cherche  pas  à  faire  mieux  qu'autrefois.  Sans  qu'il 
soit  possible  de  spécifier  autrement  le  volume  des  lésions  per* 
mettant  ou  non  Thystérectomie  vaginale,  onpeutdonc  avancer 
que,  lorsque  la  masse  formée  par  Tensemble  des  lésions  suppu- 
ratives  dépasse  assez  le  pubis  pour  être  plutôt  abdominale  que 
pelvienne,  il  vaut  mieux  Tenlever  par  le  ventre  que  par  le 
vagin. 

La  laparotomie  qu'il  convient  d'adopter  peut  alors  conduire, 
dans  les  cas  les  plus  simples,  à  Tablation  des  seules  parties 
malades  {kyste  fœtal  et  annexes),  avec  toilette  suffisante  du 
pelvis  et  fermeture  complète  de  la  paroi  abdominale.  Mais, 
quand  les  masses  à  extirper  sont  enfouies  au  milieu  de  fausses 
membranes,  adhérentes  et  vasculaires,  au  point  que  leur  énu- 
cléation  soit  impossible  sans  laisser,  après  elle,  des  foyers 
suspects  et  des  surfaces  cruentées  exigeant  des  tamponnements 
excessifs,  ou  bien  encore,  des  sutures  pénibles  et  mauvaises, 
sur  le  tissu  utérin  ramolli  et  mis  à  nu  par  les  décortications 
nécessaires  ;  plutôt  que  de  s'attarder  à  ces  manœuvres  offen- 
sives, le  plus  sûr  et  le  plus  sage  est  certainement  de  tout 
enlever  et  de  faire,  en  un  mot,  la  castration  utéro-annexielle 
totale. 


(1)  Paul  Sboond.  L*bystérectomte  abdominale  totale  dans  l'ablation  des 
groB  fibromes  et  le  traitement  des  Buppiirations  pelviennes.  Considération 
pur  son  manuel  opératoire  et  sur  la  supériorité  du  procédé  américain.  J£ev, 
de  gif  n,  et  de  cMrurg.  abdotn.^  1897,  n»  4,  p.  605. 


280  TltAlT£M£NT   DES    GBOSSESSES    EXTRA-UTËKIXES 

diagnostic  doivent,  plus  que  jamais,  céder  le  pas  à  rînvitalion 
opératoire  ;  et  l'histoire  de  toute  grossesse  ectopique  compli- 
quée  de  péritonite  ou  de  suppuration  intra-kystique  se  confond 
si  directement,  en  pratique,  avec  celle  des  suppurations  pel- 
viennes envisagées  d'une  manière  générale,  que  je  croirais 
déplacé  de  trop  insister.  Sans  revenir  sur  les  discassions  si 
vives,  et  toujours  actuelles,  dontce  chapitre  de  chirurg-îe  abdo- 
minale possède  si  bien  le  privilège,  il  me  paraît  suffisant  de 
rappeler  que,  suivant  la  limitation  de  la  suppuration,  le  volume 
de  la  masse- morbide,  l'uni  ou  la  bilatéralité  des  lésions,  il  y  a  lieu 
d'opter  sans  aucun  parti  pris,  tantôt  pour  la  {aparo(o?nîe,  tan- 
tôt ipourVhystérectomie  vaginale,  tantôt,  enfin,  pour  V  incision 
vaginale  simple. 

Ici,  comme  dans  toutes  les  suppurations  pelviennes,  Vinci- 
sion  vaginale  sera  le  traitement  de  choix  des  hématocèles 
suppurées,  comme  de  toute  collection  purulente  bien  limitée, 
uniloculaire,  et  facilement  accessible  par  le  vagin.  Demander 
plus  à  la  colpotomie  serait  imprudent  et  mauvais.  L'ablation 
par  laparotomie  sera  Tunique  opération  des  grossesses  ecto- 
piques  suppurées  non  compliquées  de  lésions  évidentes  des 
annexes  du  côté    opposé.    Vhystérectomie  vaginale,   enfin, 
représentera  l'opération  de  choix  en  cas  de  bilatéralité  des 
lésions  annexielles.  Tel  est  au  moins  mon  avis,  et  nombre  de 
chirurgiens  pensent  de  môme  aujourd'hui. 

A  propos  des  indications  comparées  de  l'hystérectomie  vagi- 
nale et  de  la  laparotomie,  résumées  dans  les  deux  phrases 
précédentes,  je  tiens  à  compléter  ma  pensée  en  rappelant  que 
riiystércctomie  vaginale  doit  être  réservée  aux  grossesses  dont 
l'âge  ne  fait  pas  redouter  un  placenta  trop  volumineux.  Mais, 
pour  qu'elle  conserve  tous  ses  avantages,  il  faut,  en  outre,  que 
la  masse  à  enlever  ne  soit  pas  d'un  volume  excessif  et  donne 
bien,  à  Pexploration  manuelle,  la  sensation  d'une  facile  abla- 
tion. Cette  restriction  aux  indications  de  l'hystérectomie  vagi- 
nale, déjàlégitimcdansletraitementdes  suppurations  pelviennes 
banales,  est  encore  plus  impérieuse  quand  il  y  a,  par-dessus  le 
marché,  grossesse  ectopique  et  quand  l'utérus  présente,  par 
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conséquent,  cette  friabilité  qui  rend  le  morcellement  si 
difficile  et  si  dangereux  chez  toute  femme  en  étal  de  puer» 
péralité  (grossesse  ectopique,  comme  suites  de  couches).  Sans 
doute,  avant  que  la  possibilité  d'enlever  par  laparotomie  utérus 
et  annexes,  sans  péril  particulier,  fût  démontrée  par  les  succès, 
chaque  jour  croissants,  de  la  castration  abdominale  totale,  il 
était  plus  sage  de  faire  une  ablation  vaginale,  même  incom* 
plète,  que  d'opter  pour  une  laparotomie  laborieuse,  incom- 
plète, elle  aussi,  et  toujours  fort  grave.  Mais,  à  cette  heure,  la 
technique  américaine  (1)  donne  une  trop  réelle  sécurité  pour 
qu'on  ne  cherche  pas  à  faire  mieux  qu'autrefois.  Sans  qu'il 
soit  possible  de  spécifier  autrement  le  volume  des  lésions  per* 
mettant  ou  non  Thystérectomie  vaginale,  on  peut  donc  avancer 
que,  lorsque  la  masse  formée  par  Tensemble  des  lésions  suppu- 
ratives  dépasse  assez  le  pubis  pour  être  plutôt  abdominale  que 
pelvienne,  il  vaut  mieux  l'enlever  par  le  ventre  que  par  le 
vagin. 

La  laparotomie  qu'il  convient  d'adopter  peut  alors  conduire, 
dans  les  cas  les  plus  simples,  à  l'ablation  des  seules  parties 
malades  {kyste  fœtal  et  annexes)^  avec  toilette  suffisante  du 
pelvis  et  fermeture  complète  de  la  paroi  abdominale.  Mais, 
quand  les  masses  à  extirper  sont  enfouies  au  milieu  de  fausses 
membranes,  adhérentes  et  vasculaires,  au  point  que  leur  énu- 
cléation  soit  impossible  sans  laisser,  après  elle,  des  foyers 
suspects  et  des  surfaces  cruentées  exigeant  des  tamponnements 
excessifs,  ou  bien  encore,  des  sutures  pénibles  et  mauvaises, 
sur  le  tissu  utérin  ramolli  et  mis  à  nu  par  les  décortications 
nécessaires  ;  plutôt  que  de  s'attarder  à  ces  manœuvres  offen- 
sives, le  plus  sûr  et  le  plus  sage  est  certainement  de  tout 
enlever  et  de  faire,  en  un  mot,  la  castration  utéro-annexielle 
totale. 


(1)  Paul  Sboond.  L'bystérectomie  abdominale  totale  dans  Tablation  des 
groB  fibromeB  et  le  traitement  des  Buppurations  pelvieunee.  Considération 
fiur  son  manuel  opératoire  et  sur  la  supériorité  du  procédé  américain.  Jicv, 
degyn,  et  de  ckirurg.  abdotn.f  1897,  n«  4,  p.  605. 
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DEUXIÈME  PARTIE.  —  Traitement  des  grans^HH^»  extra* 

utérines  de  pins  de  cinq  mois. 

Dans  le  traitement  des  grossesses  de  cette  catégorie,  la  pré- 
cision du  diagnostic  préalable  reprend  un  peu  ses  droits.  La 
laparotomie  devient  la  seule  opération  possible  dans  tous  les 
cas,  sauf  pour  certains  kystes  fœtaux.  Enfîn,  les  questions  à 
résoudre  pour  déterminer  les  règles  opératoires  les  plus  sûres 
se  confondent,  à  tout  instant,  avec  celles  que  soulève   la  chi- 
rurgie courante  des  grosses  tumeurs  abdominales.  Je  me  crois 
donc  autorisé,  dans  cette  deuxième  partie  de  mon  rapport,  à 
plus  de  brièveté  que  dans  la  première.  Adoptant  la  môme  divi- 
sion que  pour  les  grossesses  plus  jeunes,  j'envisagerai  à  part 
les  grossesses  se  développant  sans  accidents,  jusqu'à  lextrac- 
tion  possible  d'un  fœtus  vivant  et  viable,  et  les  grossesses  trou- 
blées dans  leur  évolution,  soit  par  la  mort  du  fœtus,  soit  par 
une  complication  proprement  dite. 

I.  —  Traitement  des  grossesses  extra-utérines  de  plus  de  oing 
mois,  avec  fœtus  vivant.  —  La  laparotomie  est  la  seule  opéra- 
tion possible,  et  les  divergences  ne  portent  que  sur  deux  points  : 
Yépoque  de  Vintei^veniion  et  le  choix  à  faire  entre  Vextériori- 
sation  du  kyste  ou  son  ablation  totale. 

Quand  faut-il  opérer  ?  —  Lorsque  la  grossesse  est  à  terme 
ou  tout  au  moins  assez  avancée  pour  que  le  fœtu^  soit  viable, 
l'intervention  immédiate  s'impose,  c'est  évident.  11  n'en  va  plus 
de  même  en  présence  d'une  grossesse  ectopique  avec  fœtus 
vivant,  mais  point  encore  viable.  Faut-il  opérer  tout  de  suite, 
ou  faut- il  attendre  ?  Quelques  chirurgiens  n'hésitent  pas  ;  ils 
sont  pour  l'intervention  immédiate  et  leurs  arguments  ont  leur 
valeur,  puisque,  négligeant  les  intérêts  d'un  fœtus  fréquem- 
ment voué  à  la  mort  ou  aux  malformations,  ils  ont,  pour  uni- 
que souci,  de  sauver  la  mère.  11  y  a,  cependant,  mieux  à 
faire. 

A  la  vérité,  «  ce  n'est  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exception- 
nels qu'on  peut  extraire  par  laparotomie  un  fœtus  vivant  et 
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viable  (1)  ».  Mais,  ces  exceptions  n'existent  pas  moins  et  les 
interventionnistes  auraient  tort  d  en  faire  si  bon  marché.  Dans 
son  remarquable  et  récent  traité  de  gynécologie,  Howard 
A.  Kelly  (de Baltimore) (2)  a  repris  les  statistiques  de  Harris  (3) 
et  réuni,  en  tableau,  77  cas  de  grossesse  ectopique  avec  fœtus 
vivants,  opérés  du  septième  au  neuvième  mois.  Ces  77  opéra- 
tions, dont  la  première  remonte  à  1809,  ont  donné  43  enfants 
vivants  et  36  guérisons  maternelles.  En  outre,  leur  analyse  met 
en  évidence,  de  la  façon  la  plus  nette,  l'influence  de  nos  métho- 
des opératoires  actuelles  sur  la  proportion  des  guérisons 
maternelles  :  alors  que  les  20  premières  opérations  de  cette 
longue  série  n'ont  sauvé  que  2  mères,  les  20  dernières  en  ont 
guéri  15.  A  cette  statistique,  s'ajoutent  les  faits  non  cités  de 
Pinard  (4),  Spôrlin  (5),Crouzat  (6),  Jurnska  (7),  Neugebauer  (8) 
et  de  Martin  (de  Rouen)  (9). 

La  possibilité  de  sauver  mère  et  enfant  ne  saurait  être  mieux 
établie  et  même,  en  présence  de  ces  faits,  il  n'est  pas  exagéré 
de  penser  que  nous  trouverons,  dans  les  perfectionnements  in- 
cessants de  notre  technique,  des  gages  de  sécurité  de  plus  en 
plus  sûrs  pour  la  vie  de  la  mère.  De  plus,  il  est  excessif  de 
trop  arguer  des  malformations  probables  des  fœtus  ectopi- 
ques.  Orillard  (10)  a  démontré,  en  effet,  que  ces  malformations, 


(1)  Ribehoxt-Dessaignes  et  Lesage.  Loc.  cit.,  p.  8.")9.* 

(2)  IIowAUD  Â.  Eellt.  Loc.  cit.,  p.  459. 

(3)  R.  P.  Ha  BRIS.  Am4;r.   Journ.  of    Ohnt.,  1887,  p.  114,  et  Monat».   f. 
Geh,  und  Oyti.,  1897,  Bd  VI,  Heft  2. 

(4)  PiNAUD.  Bull,  de  VAcad.  deméd.,  1895,  3*  série,  t.  XXXIV,  p.  189. 
(.*>)  Spurlin.   Kin  Kall  von   Kxtra-uterin   Schwangerschaft  iiii  8  Monat 

mit  lebendem  Kinde.  Venir,  f.  Gyn.,  1897,  p.  1265. 

(6)  CttOUZAT  et  Jkankel.  Scm.  inéd.,  1897,  p.  172. 

(7)  J.  JauNSKA.    Extra-uterin   Schwangerschaft.  Laparotomie  ;  lebendes 
Kind.  CeiUr.  f.  Qyn.,  1898,  p.  333. 

(3}  F.  Neugebauer.    Extra-uterin    Schwangerschaft.  Extraction  eines 
lebenden  Eindes.  Centr.f.  Gyn.,  1693,  p.  785. 

(9)  A.  Martin  (de  Rouen).  Gros«ease  extra-utérine   avec  enfant  vivant. 
La  Xormandie  médicale,  1896,  p.  189. 

(10)  Orillard.  Interv.  chirurg.  dans  la  grostt,  cxtra-utèrine  lorsque  l'en' 
fant  est  riaUe,  Th.  doct.,  Paris,  1894. 
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il  est  vrai,  fréquentes,  n'en  sont  pas  moins,  a  la  plupart  da 
temps,  compatibles  avec  la  vie  ».  Les  observations  relevées  par 
Pinard  (1)  parlent  dans  le  même  sens.  11  est  donc  fort  naturel 
de  conserver  l'ambition  de  sauver,  si  possible,  Fenfant  aassî 
bien  que  la  mère,  à  cette  condition  formelle,  toutefois,  que  le 
sauvetage  de  Venfant  n'entraîne  jamais  Vombre  d'un  péril 
pour  la  vie  de  la  mère. 

Si  nos  convictions  d'homme  sont,  et  doivent  être,  à  ce  der- 
nier point  de  vue,  non  pas  seulement  fermes,  mais  tout  à  fait 
intransigeantes,  il  n'en  résulte  malheureusement  pas  que  noire 
conduite  de  chirurgien  soit  à  Tabri  des  inévitables  indécisions 
que  réserve  la  pratique.  Tout  ce  que  Ton  peut  dire,  c'est  que  Je 
droit  d'attendre  n'est  légitime  que  si  l'on  est  en  mesure  de 
parer  à  ses  périls  par  une  surveillance  quotidienne  qui   per- 
mette d'agir,  à  la  moindre  indication  ;  qu'elle  provienne  d'une 
complication  brusque,  ou  qu'elle  relève,  simplemeut,  des  souf- 
frances et  de  l'afTaiblissement  général  qui  menacent  trop  sou- 
vent la  mère  en  pareil  cas. 

Ajoutons  que  même  pour  les  chirurgiens  partisans  de  cette 
expectation  armée,  il  reste  encore  des  doutes  sur  le  meilleur 
moment  de  l'intervention  :  les  uns  opèrent  dans  le  1^  mois  ; 
d'autres,  avec  Pinard,  préfèrent  attendre  le  8®  et  même  le 
9*  mois,  et,  bien  que  mes  tendances  personnelles  soient  pour 
l'opération  faite  le  plus  vite  possible,  je  crois  délicat  de  se  pro- 
noncer sur  la  meilleure  de  ces  deux  attitudes.  Admettre  avec 
Frœnkel  et  Pozzi  (2)  qu'on  peut  se  guider  sur  a  l'examen  exté- 
rieur du  fœtus,  sur  son  volume  appréciable  à  la  palpation^pour 
juger  du  moment  de  l'intervention  »,  ne  précise  pas  autant 
qu'on  pourrait  le  croire  une  solution  qui  reste  une  question  de 
tact,  et  je  préfère  beaucoup  dire  avec  Pinard  qu'il  convient  de 
laisser  aux  «  circonstances  »  le  soin  d'indiquer  le  bon  moment 
de  l'intervention.  A  tant  faire  que  d'attendre,  il  vaut  donc  peut- 
être  mieux,  quand  on  le  peut  sans  aucun  péril  pour  la  mère^ 


(1)  Pjnard.    Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1896,  3«  série,  t.  XXXIV,  p.  US. 

(2)  S.  Poezi.  Loc.  cit.^  p.  963. 
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attendre,  non  pas  les  phénomènes  du  faux  travail,  car  à  ce 
moment,  Pozzi  Tobserve  avec  raison,  «  une  opération  serait 
tout  à  fait  intempestive,  à  moins  qu'il  n*y  ait  des  phénomènes 
d*hémorrhagie  interne  graves  qui  forcent  la  main  »,  mais 
attendre  assez  pour  laisser  le  fœtus  se  développer  jusqu'à  son 
maximum  de  viabilité.  C'est  la  conduite  que  nous  avons  adoptée 
avec  Pinard,  dans  le  cas  dont  il  a  entretenu  TAcadémie  en  1895, 
et  le  beau  succès  obtenu  nous  a  donné  raison  (1). 

L*opération  étant  décidée  à  terme  ou  avant  terme,  comment 
faut-il  opérer  ?  Quelques  auteurs  discutent  encore  les  avan- 
tages possibles  de  Vélytrotomie.  Mais,  en  dépit  des  quelques 
succès  qu'elle  a  par  hasard  donnés,  on  doit,  ainsi  que  Lawson 
Tait  Ta  fait,  Tun  des  premiers,  la  repousser  absolument.  Je 
n'en  parle  donc,  à  mon  tour,  que  pour  mémoire  et  considérant 
l'unique  opération  possible,  c'est-à  dire  la  laparotomie^ 
j'arrive  à  la  seule  question  à  discuter.  Faut- il  procéder  à  l'abla- 
tion totale,  ou  faut-il  simplement  ouvrir  le  kyste,  extraire  le 
fœtus  sans  toucher  au  placenta  et  se  contenter  de  Yextériori- 
sation  du  sac  ?  Et  je  le  rappelle  dès  maintenant,  pourquoi 
cette  hésitation?  C'est  le  placenta  qui  en  est  presque  seul  res- 
ponsable, de  par  sa  vascularisation,  sa  friabilité,  ses  adhérences 
et  ses  implantations  si  fréquentes,  en  dehors  de  la  trompe,  sur 
Tintestin  et  sur  les  parois  pelviennes  ;  toutes  conditions  qui 
doivent  nous  faire  redouter  «  beaucoup  moins  la  septicémie  par 
rétention  que  Thémorrhagie  par  extraction  immédiate  » 
(Pinard).  Aussi  bien,  le  vrai  problème  se  réduit  à  ceci  :  faut-il, 
oui  ou  non,  laisser  le  placenta  ? 

Pour  les  chirurgiens,  et  je  suis  du  nombre,  qui  ont  pu,  d'une 
part,  se  mesurer  eux-mêmes  avec  les  dangers  hémorrhagiques 
formidables  de  Tablation  d'un  placenta  bien  vivant,  et  vérifier, 
d'autre  part,  que  son  élimination,  quand  il  est  laissé  en  place, 


(1)  A.  Pinard.  OrosBesse  extra-utérine  diagnostiquée  au  G«  mois,  opérée 
à  une  époque  rapprochée  du  terme.  Extraction  d'un  enfnnt  vivant.  Suites 
heureuses  pour  la  mère  et  pour  l'enfant.  Bvll.  de  l'Acad.  de  méd.,  1895, 
3'  série,  t.  XXXI V,  n»  31,  p.  189. 
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se  fait  «  aussi  facilement  après  extraction  d*un  enfant  vivant, 
qu  après  extraction  d'un  enfant  mort  n,  la  réponse  n^est  pas 
douteuse  ;  c'est  lopinion  de  Pinard  qui  doit  remporter  et, 
abstraction  faite  de  deux  cas  sur  lesquels  je  reviendrai  (absence  i 

de  sac  et  décollement  placentaire  amorcé  au  moment  de  ropé-  { 

ration),  la  nécessité  de  ne  pas  toucher  au  placenta  s'impose, 
non  pas  seulement  comme  un  acte  de  prudence,  mais  comme 
une  règle  absolument  impérative. 

Affirmer  n'est  point  prouver  ;  voyons  donc  ce  que  nous  ensei- 
gnent le  raisonnement,  les  faits,  et  surtout  leur  interprétation. 

L'argumentation  des  partisans  de  Textirpation  se  résume 
dans  les  accusations  suivantes  :  la  prétendue  simplicité  de  la 
marsupialisation  n*est  qu'apparente  ;  et,  bien  souvent,  la  fria- 
bilité des  parois  du  sac  complique  beaucoup  la  fixation  parié- 
talc.  Même  réflexion  sur  sa  bénignité  que  des  hémorrhagîes 
graves  risquent  de  compromettre  pendant  toute  la  durée  de 
l'élimination  placentaire.  Parmi  les  autres  méfaits,  se  rangent 
les  périls  septiques  de  toute  suppuration  prolongée^  la  lon- 
gue durée  de  la  cicatrisation,  la  survie  possible  d'un  état 
fisLuleux  et  la  fréquence  des.  éventrations  consécutives.  Par 
contre,  au  lieu  et  place  de  ces  graves  inconvénients,  l'ablation 
totale  apporterait  avec  elle  tous  les  avantages  d'une  opération 
complète,  d'une  guérison  rapide  et  d'un  manuel  opératoire 
qui,  pour  être  parfois  difficile,  n'en  reste  pas  moins  à  la  portée 
de  tout  chirurgien  expérimenté.  Enfin,  considération  plus  déci- 
sive encore,  les  statistiques  postérieures  à  la  période  préanti- 
septique,  et  seules  digne  d'attention,  confirment  tout  ce  qui 
précède,  puisque  sur  40  cas  relevés  par  Pozzi,  depuis  1886, 
11  extirpations  totales  ont  fourni  11  succès,  alors  que  20  mar- 
supialisations  ont  donné  11  morts. 

Comment  répondre  à  cette  victorieuse  argumentation  ?  La 
chose  paraît,  à  coup  sûr,  difficile.  Mais,  à  la  réflexion,  elle  se 
simplifie  pas  mal. 

Il  manque  d'abord  au  plaidoyer  précédent  une  prise  en  con- 
sidération de  l'opérée  elle-même,  de  son  état  général  et  de  sa 
force  de  résistance.  Cette  lacune  impressionne  médiocrement, 
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peut-être,  ceux  qui,  pour  simplifier,  voudraient  qu'en  pratique 
le  rituel  fût  tout  et  le  malade  peu  de  chose,  mais  elle  n'est  pas 
moins  sérieuse.  Ici,  comme  pour  toutes  les  grosses  opérations 
permises  depuis Tantisepsie,  on  oublie  trop  que  possibilité  n'en- 
traîne pas  toujours  indication  et  que  le  succès  a  d'autres  fac- 
teurs que  Fasepsie  ou  la  virtuosité  de  l'opérateur; si  bien  qu'en 
maintes  circonstances,  le  mieux  peut  devenir  le  grand  ennemi 
du  bien  et  que,  devant  la  nécessité  fréquente  de  proportionner 
rintervention  à  la  dose  de  résistance  des  patients,  les  opérations 
idéales  doivent  souvent  céder  le  pas  aux  manœuvres  plus  mo- 
destes et  moins  traumatisantes.  Or,  en  bien  des  circonstances, 
telle  est  ici  la  vraie  situation.  Â  supposer  que  Textirpation  soit 
la  bonne  opération,  lorsqu'elle  n'est  pas  trop  laborieuse,  ce  qui 
est,  du  reste,  la  vérité,  il  n'en  demeure  pas  moins  certain  que, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  Tétat  des  malades  et  la  com- 
plexité de  l'ablation  totale  imposent  le  choix  de  l'intervention 
la  plus  simple. 

Les  preuves  arithmétiques  seraient- elles  suflisantcs  pour 
diminuer  la  portée  de  cette  considération?  En  aucune  manière. 
Et  Labadie-Lagrave  et  Legueu  l'ont  fort  bien  dit,  lorsqu'ils  ont 
relevé  cette  conclusion  mathématique,  mais  paradoxale,  que 
l'opération  la  plus  complexe  est  moins  dangereuse  que  la  plus 
simple,  tt  Est-il  besoin  de  faire  remarquer,  écrivent- ils,  que  ces 
statistiques  composées  de  faits  isolés,  appartenant  à  des  opé- 
rateurs différents,  n'ont  qu'une  valeur  relative  ?  Ce  fait  que, 
trop  souvent,les  opérations  heureuses  sont  seules  à  voirie  jour, 
enlève  toute  garantie  au  pourcentage  tendant  à  établir  la  gra- 
vité réelle  de  tel  ou  tel  mode  d'intervention.  »  Rien  de  plus 
juste,  et,  très  certainement,  on  doit  surtout  s'en  référer  aux 
«  statistiques  intégrales  donnant  la  série  complète  des  cas 
opérés  par  un  même  chirurgien  ». 

Quand  on  suit  ce  conseil,  les  preuves  que  les  partisans  de 
l'extirpation  croient  trouver  dans  les  chiffres  perdent  singuliè- 
rement de  leur  valeur.  J'en  veux  pour  témoignage  la  statistique 
de  Pinard  qui,  dans  une  série  de  vingt-six  opérations  compre- 
nant dix-sept  cas  de  marsupialisation^n'a  pas  eu  «  un  seul  accident 
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grave  causé  par  la  rétenlion  placentaire  »  (1).  Sur  ces  dix-sept 
marsupialisations,  il  y  a  bien  eu  un  décès  (2),  le  seul  de  la 
statistique,  mais  il  n'est,  en  aucune  manière,  imputable  à  l'aban- 
don du  placenta.  Il  a  suivi  une  laparotomie  faite  in  extremis: 
et,  comme  je  l'ai  répondu  à  Picqué,  une  ablation  totale  n'aurait 
certainement  pas  modifié  le  résultat.  Les  constatations  faites  à 
l'autopsie  démontrent  du  reste  qu'elle  eût  été  impossible.  La 
paroi  antérieure  du  kyste  éfait,  en  effet,  parcourue,  dans  toute 
son  étendue,  par  une  anse  intestinale  en  fronde  dont  les  solides 
adhérences  s'opposaient  à  tout  décollement. 

La  lecture  des  observations  de  Pinard  sufQt,  en  même  temps, 
à  montrer  que  la   lenteur  des  éliminations  placentaires,  les 
complications  hémorrhagiques  septiquesy  suppuratives  ou 
fisluleuses  n  ont  pas  la  fréquence  qu'on  leur  prête.  On  y  trouve 
aussi  la  preuve  que  l'argument  tiré  des  difficultés  que  la  fria- 
bilité des  parois  kystiques  peut  apporter  à  leur  fixation  n'est 
pas  sérieux.  J'en  reparlerai  du  reste  plus  loin.  Quant  aux  éven- 
trations  consécutives^  elles  sont  vraiment  trop  habituelles  à  la 
suite  des  extirpations  laborieuses,  laissant  après  elles  de  larges 
surfaces  cruentées  dont  le  drainage  indispensable  empêche  la 
fermeture  complète  de  la  paroi  abdominale,  pour  qu'on  puisse 
reprocher    à  la  marsupialisation  les  faiblesses  de  cicatrices 
qu'elle  peut  entraîner.  A  supposer  que  l'argument  soit  décisif, 
il  devrait  nous  faire  opter,  non  point  pour  la  seule  ablation  du 
kyste,  mais  pour  la  castration  abdominale  totale;  et  j'imagine 
que  dans  le  cas  actuel,  ce  serait,  pour  un  mince  avantage,  faire 
courir  à  nos  opérées  de  bien  gros  risques. 

C'est  donc  à  bon  escient  que,  pour  ma  part,  je  crois  qu'il 
faut  souscrire  sans  réserve  aux  opinions  dont  Pinard  s'est  fait 
le  défenseur.  Et  pour  l'instant,  la  conclusion  la  plus  sage  me 


(1)  A.  PiKABD.  Documents  pour  servir  à  l'histoire  de  la  grossesse  extnb- 
utérine,  in  Ann.  de  gyn.^  avril  1889  ;  juillet,  août,  septembre  1892.  Bull,  de 
VAcad.  deviéd.f  6  août  1895.  Fanet  tonne  ment  de  la  clinique  Baudelocqtie^ 
1893, 1894,  1895,  1896,  1897. 

(2)  Â.  Pinard.  Documents  pour  servir  :V  l'histoire  de  la  grossesse  extra- 
utérine.  Paris,  1892,  p.  39,  obs.  vi. 
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paraît  bien  celle-ci  :  dans  les  grossesses  eclopiques  de  plus 
de  cinq  mois  avec  fœtus  vivant,  on  doit^  en  règle  générale^ 
renoncer  à  l'ablation  du  kyste,  et  se  contenter  de  son  exté" 
riorisatio7i  en  abaiidonnant,  comme  le  conseillait  jadis 
Daudelocque,  «  Vexpulsion  du  placenta  à  la  nature  ».  A 
cette  règle,  il  y  a  toutefois  trois  exceptions  :  la  première  con- 
cerne les  quelques  grossesses  tubaires  dont  la  facile  énucléabi- 
lité  peut  autoriser  l'ablation.  La  deuxième  se  rencontre  quand 
on  se  trouve  en  présence  d'une  hémorrhagie  par  décollement 
partiel  d'un  placenta  qu'il  est  indispensable  d'enlever  complè- 
tement, pour  obtenir  l'hémostase.  La  troisièv^e^  enfin,  répond 
aux  cas  dans  lesquels  il  n*y  a  pas  de  sac,  ainsi  qu'il  arrive 
quand  il  y  a  rupture  secondaire  du  sac,  avec  fœtus  libre 
dans  la  cavité  abdominale.  Et,  dans  ces  conditions,  il  ne 
saurait  pas  plus  être  question  de  marsupialiser  une  poche  qui 
n'existe  pas  que  d'abandonner  un  placenta  dont  l'ablation,  coûte 
que  coûte,  s'impose  aussi  nettement. 

La  technique  à  suivre  pour  ouvrir  le  kyste,  extraire  le  fœtus 
et  suturer  la  poche  à  la  paroi  est  trop  connue  pour  que  j'y 
insiste.  Je  rappellerai  seulement,  avec  Chaput  (1),  qu'après  la 
découverte  de  la  tumeur  par  laparotomie,  il  est  tout  à  fait 
inutile  de  suturer  provisoirement  le  kyste  fœtal  à  la  paroi, 
avant  de  l'ouvrir,  ainsi  qu'on  le  conseille.  Cette  suture  est  une 
sérieuse  perte  de  temps,  et  de  plus,  elle  gêne  les  manœuvres 
d'extraction  du  fœtus.  Quant  au  pansement  nécessaire  pendant 
l'élimination  placentaire,  nous  avons,  chacun  le  sait,  tous  les 
moyens  voulus  d'aseptiser  le  foyer  et  d'éviter  la  série  des  com- 
plications suppuratives,  autrefois  si  redoutables.  L'élimination 
du  placenta  est  un  peu  plus  longue  après  l'extraction  d'un 
enfant  vivant  qu'après  celle  d'un  fœtus  mort  ;  mais  elle  ne  se 
fait  pas  moins  bien.  Dans  le  cas  qui  nous  est  personnel,  à 
Pinard  et  à  moi,  elle  s'est  terminée  du  vingt  sixième  au  trente- 
deuxième  jour. 


(1)  CHAP0T.  Loc.  cit. 
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II.  ~  Traitement  des  grossesses  extra-utérines  de  plus  de 
cinq  mois,  dont  révolution  est  troublée,  soit  par  une  complica- 
tion proprement  dite,  soit  par  la  mort  du  fœtus. 

A.  —  Traitement  des  grossesses  ectopiques  de   plus  p:. 

CINQ   MOIS,     COMPLIQUÉES     D*HÉM0RRHAGIE    PAR     RUPTURE     OU    DF. 

PÉRITONITE  suppuRÉE  péri-kystique.  —  Lliémorrliogie  pin- 
rupture  peut,  comme  Ta  montré  Pinard,  se  présenter  sous 
deux  formes  :  celle  de  Vinondation  péritonéale  et  celle  des 
hémorrhagies  lentes  ou  successives.  Dans  les  deux  cas,  la 
laparotomie  s'impose  avec  la  même  urgence  que  pour  les  gros- 
sesses plus  jeunes.  J'ajoute  que  s'il  est  encore  indiqué  de  faire, 
ici,  tous  ses  efforts  pour  se  contenter  de  Y  extériorisât  ion  du 
kyste,  on  doit  s'attendre  à  ce  que  les  difficultés  de  riiémoslase 
exigent  des  interventions  beaucoup  plus  complexes  et  néces- 
sitent, en  particulier,  l'ab/ahon  complète  du  placenta,  lorsque 
son  décollement  partiel  préalable  se  trouve  la  cause  principale 
de  rhémorrliagie. 

Quant  aux  lésions  péritonéales  inflammatoires  et  suppura- 
tives,  se  développant  autour  du  kyste  fœtal,  ou  bien  elles  ne 
sont  que  le  résultat  de  l'évolution  même  de  la  grossesse,  et 
leur  histoire  se  confond  avec  celle  du  kyste  fœtal  qu'elles 
entourent  de  fausses  membranes  plus  ou  moins  épaisses  :  ou 
bien,  ainsi  qu'il  arrive  en  cas  de  péritonite  sup purée  par  per- 
foration ou  par  propagation,  elles  ne  font  que  précipiter 
Vurgence  de  V intervention,  sans  en  modifier  beaucoup  la 
nature.  Et  par  conséquent,  leur  traitement  ne  mérite  pas  de 
description  particulière.  On  sait,  du  reste,  que  la  péritonite 
suppurée  implique  presque  nécessairement  la  mort  du  fœtus. 

B.  —  Traitement  de  la  grossesse  extra-utérine  de  plus 
DE  cinq  mois  avec  FŒTUS  MORT.  —  Eu  présonce  de  cette  variété 

de  grossesse  ectopique,  le  principe  de  l'intervention  rallie 
maintenant  tous  les  suffrages,  et  la  sécurité  actuelle  des  opéra- 
tions abdominales  ne  laisse  plus  qu'une  valeur  historique  aux 
arguments  qui  légitimaient  autrefois  l'expectation  indéfinie  et 
la  faisaient  préconiser  par  ceux-là  mêmes  qui  lui  reconnaissaient 
une  mortalité  supérieure  à  50  pour    100.    Mais,   nous    nous 
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trouvons  aux  prises  avec  les  mômes  divergences  que  tout  à 
l'heure,  sur  le  choix  et  sur  la  meilleure  époque  de  l'intervention. 
La  réponse  convenable  à  celte  double  question  varie,  du  reste, 
suivant  que  le  fœtus  est  mort  depuis  peu,  mort  depuis  un 
certain  temps,  ou  si  modifié,  qu'il  est  devenu  l'ossuaire  d'un 
vieux  kyste  fœtal,  toléré  sans  accident  ou  suppuré.  J'envisa- 
gerai donc  à  part  ces  trois  conditions. 

1°  Grossesse  ectopique  avec  mort  récente  du  fœtus,  — 
Quand  faut-il  opérer?  —  Quand  la  mort  du  fœtus  est 
récente^  la  grossesse  est  assimilable  à  la  grossesse  avec  fœtus 
vivant.  Les  difficultés  opératoires  et  les  complications  hémor- 
rhagiques  provenant  de  la  vascularisation  placentaire  sont  les 
mêmes.  11  est  donc  naturel  que,  sauf  urgence,  on  adopte  la 
conduite  de  ceux  qui  conseillent  avec  Kaltenbach,  Fraenkel, 
Litzmann,  Wœrlh,  Maygrier  et  Pinard,  de  ne  pas  opérer  dans 
les  quelques  jours  qui  suivent  la  mort,  et  d'attendre  le  ralen- 
tissement de  la  circulation  inter-kysto-placentaire.  On  objecte 
à  cette  manière  de  voir  que  la  suspension  de  la  circulation  pla- 
centaire peut  réclamer  des  mois,  et  que  les  gros  risques  d'une 
pareille  attente  doivent  l'emporter,  au  bénéfice  deTintervention 
précoce.  L'objection  est  fort  juste;  et  si  longue  expectation  n'est 
à  coup  sûr  pas  défendable.  Mais,  lorsqu'elle  ne  porte  que  sur 
les  six  premières  semaines,  lorsqu'il  est  bien  entendu  qu'à  la 
première  alerte  on  est  prêt  à  intervenir,  on  ne  peut,  en  vérité, 
que  trouver  avantage  à  ne  pas  trop  se  presser.  Pinard  n"a 
jamais  demandé  plus.  Il  insiste  même  beaucoup  sur  la  nécessité 
de  ne  pas*  attendre  le  retour  des  règles  et  les  menaces  de  rup- 
ture par  hyperdistension  kystique  dont  elles  sont  généralement 
le  signal. 

Comment  faut-il  opérer  ?  —  La  même  similitude  se  retrouve 
dans  les  indications  thérapeutiques.  Que  le  fœtus  soit  vivant  ou 
mort  depuis  peu,  l'élytrotomie  doit  être  repoussée.  Ici  comme 
là,  les  tentatives  d'ablation  entraînent  des  périls  si  positifs  que, 
abstraction  faite  des  trois  exceptions  déjà  notées  (grossesse 
tubaire,  offrant  une  énucléabilité  relativement  facile  —  hémor- 
rhagie   par  décollement  placentaire  —  absence  de  sac  avec 
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fœtus  libre  dans  la  cavité  abdominale),  il  faut,  en  règle  i/.*    - 
raie, que  Vintervention  se  borne  à  Vextraction  du  fœlus  uv- 
simple  extériorisation  du  kysle  et  abandon  du  placent:!  >  1 

2°  Gy^ossesse  ectopique  avec  fœtus  mort  depuis  long  te j'\,  - 
—  Quand  fautait  opérer?  —  Lorsque  le  fœtus  est  7h 
depuis  longtemps  et  parfaitement  toléré,  il  n'y  a  plus  prise  j 
doute  ;  et,  puisqu'il  est  bien  convenu  qu'on  ne  doit  pas  j  ! 
compter  sur  le  lithopédion  que  sur  les  guérisons  par  ouvert!., 
spontanée,  puisqu'on  doit  au  contraire  songer  uniquement  a:. 
accidents  dont  le  kyste  fœtal  peut  être  le  point  de  dépn 
même  à  très  longue  échéance  (suppuration  interne,  etc.)»  ^'^^' 
cun  trouve  qu'il  vaut  mieux  prévenir  qu'attendre,  et  cha  . 
s'entend,  par  conséquent,  sur  la  nécessité  d'opérer  dès  qiu  . 
diagnostic  est  porté. 

Comment  faut-il  opérer  ?  —  Faut-il  extérioriser  ou  enle\\ 
Et  si  Ton  opte  pour  l'ablation  par  laparotomie,  faut-il  enlt, 
le  kyste  seulement  ou  faire  la  castration  totale?  Dans  la  tjr  ^ 
sesse  avec  mort  ancienne  du  fœtus^  onpeutétre  moins  réser^ 
que  dans  le  cas  précédent.  C'est  qu'en  effet,  au  fur  et  à  me<\: 
qu'on  s'éloigne  de  la  mort  du  fœtus,  l'anatomie  et  la  physi 
gie  du  kyste  fœtal  se  modiftent  notablement.  Les  tissus  por  1 
peu  à  peu  la  friabilité  et  la  riche  vascularisation  qui,  dur. 
toute  la  puerpéralité,  rendent  si  périlleuse  et  si  délicate   lo  . 
intervention  chirurgicale  trop  offensive.  Et,  bien  que  la  o  : 
plexité  des  lésions  péritonéales  et  la  solidité  des  adhéreuce>  . 
puissent  que  s'accroître  avec  le  temps,  le  kyste  fœtal  et  1  » 
semble  des  lésions  qu'il  développe  autour  de  lui  n'en  forni- 
pas  moins  une  masse  qui  se  rapproche,  de  plus  en  plus.   1 
tumeurs  banales  qu'on  sait  maintenant  extirper,   en  dépit  1 
connexions  les  plus  compliquées  et  des  difficultés  manuelles  ! 


(1)  Dans  les  cas  où  Ton  juge  prudent  de  ne  pas  enlever  le  placenta,  N 
a  conseillé  de  faire  la  résection  partielle  du  sac,  de  suturer  sa    calotte  - 
tante  au-dessus  du  placenta  et  d'abandonner   le  tout  dans  le   ventre.  I' 
que  Tatropliie  et  la  résorption  spontanée  du  placenta  soient,  para!t>il,  p  ^ 
blés,  il  serait  trop  périlleux  de  compter  sur  cette  éventualité  et  je  ctoU 
le  procédé  de  Negri  ne  doit  jamais  être  employé. 
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plus  sérieuses.  Il  esl  donc  bien  rationnel  que,  dans  ces  condi- 
tions nouvelles,  l'abandon  du  placenta  n'ayant  plus  que  des 
inconvénients,  on  soit  autorisé  adonner  plus  souvent  aux  opé- 
rées les  bénéfices  des  interventions  larges  et  complètes  ;  et 
voici  comment  les  indications  opératoires  doivent  être  alors 
envisagées  : 

Uélytrotomie  reprend  un  peu  ses  droits.  Dans  les  cas  où  le 
kyste  fœtal  plonge  fortement  dans  Texcavation,  la  vessie  et 
Tutérus  ayant  été  déplacés  latéralement  et  le  placenta  n'étant 
pas  inséré  à  la  face  inférieure  du  kyste,  il  est  très  naturel  de  ne 
pas  chercher  mieux.  C'est  ce  que  Pinard  a  fait  trois  fois  avec 
succès.  Son  premier  cas  de  grossesse  extra-utérine,  ainsi  trai- 
tée, a  été  communiqué  à  l'Académie  de  médecine,   le  19  fé- 
vrier 1894.   Le  fœtus  s'était  développé  jusqu'à  terme,  et  son 
extirpation  vaginale  a  été  faite  deux  mois  après  la  mort.   Ces 
trois    observations    s'ajoutent  aux  faits  cités  par  Maygrier, 
Schauta  et  Ilenrotin  (1)  pour  montrer  les  avantages  possibles 
de  l'élytrotomie.  En  dehors  des  quelques  cas  justiciables  de  la 
voie  vaginale, /a  simple  extériorisation  du  sac, au  niveau  de  la 
paroi  abdominale^  reste,  par  la  simplicité  de  son  exécution 
et  la  qualité  de  ses  résultats^  Vopération  de  choix  dans  la 
majorité  des  cas.  D'autant  que  l'éradication  du  placenta  deve- 
nant ici  nécessaire,  tous  les  inconvénients  relevant  de  sa  len- 
teur d'élimination  disparaissent  et  la  cicatrisation  se  fait  dans 
les  meilleures   conditions.  Quinze  à  vingt  jours  suffisent,  en 
général,  à  la  disparition  de  la  poche,  et,  de  plus,  «  les  parois  du 
kyste  se  résorbent  de  telle  façon  qu'après  deux  mois,  il   n'en 
reste  plus  trace  ».  Les  observations  de  Treub,  Lihotskî,   Chei- 
der,  Fromens,  Picquc  et  celles  de  Pinard  en  témoignent.  Parmi 
les  observations  classées  au  nombre  des  extirpations,  il  en  est 
môme  qui  ne  prouvent  que  les  bénéfices  de  l'extériorisation. 
Tel,  ce  cas  remarquable  de  grossesse  extra-utérine  gémellaire, 
avec  rétention  pendant  quinze  ans  d'un  fœtus  mort  à  terme,  que 


(1)  HENlaOTlK  (de  Chicago).  Vaginal  section  for  extra-uterin'îpregnancy. 
Amer,  gynee.  and  ohgt.  Journal^  I89t>,   vol.  IX,  n"*  2,  p.  151. 
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Folet  (de  Lille)  (1)  a  guéri  par  laparotemic,  maïs  non  poînl 
avec  «  extirpation  du  sac  et  de  son  contenu  »,  comme  le  dit  le 
titre  de  Tobservalionj  puisque  les  5/6  du  sac  seulement  ont  cédé 
aux  tractions  et  que  le  i/6  restant  a  été  marsupialisé.  De  tous 
les  reproches  qu'on  fait  à  Textériorisation,  il  n'en  survit  donc 
ici  que  deux  :  les  difficultés  possibles  de  la  suture  pariétale, 
de  par  la  friabilité  des  parois  kystiques,  et  les  éventrations  con- 
sécutives. Comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  il  ne  me  paraît  pas  qu'on 
puisse  trouver  là  une  cause  sérieuse  d'infériorité  opératoire. 

La  difficulté  de  suturer  des  parois  trop  friables  se  rencontre 
et  il  faut  la  connaître.  C'est  même  elle  qui,  malgré  les  succès 
comme  celui  de  Folet,  doit  souvent  nous  empêcher  de  céder  au 
désir  d'abréger  la  guérison  par  une  résection  plus  ou  moins 
étendue  des  parois  kystiques.  Et  ceci  m'est  une  occasion  de 
rappeler  que,  pour  laisser  à  l'extériorisation  du  kyste  Tidéale 
simplicité  qui  en  fait  la  valeur,  il  vaut  souvent  mieux  se  borner 
à  son  incision  pure  et  simple.  Pour  faire  plus,  il  faut,  en  effet, 
commencer  plus  ou  moins  l'attaque  des  adhérences.  Et  dans 
cette  voie,  ici  comme  dans  toutes  les  laparotomies  exploratri- 
ces, il  est  plus  sage  de  ne  rien  faire  du  tout  que  de  rester  in- 
complet. D'autant  que  dans  le  cas  particulier  de  fœtus  mort,  et 
notamment  quand  «  la  malade  a  de  la  fièvre  indiquant   une 
résorption  putride  »,  toute  tentative  de  décortication  'c  offre  le 
plus  grand  danger,  car  elle  expose  la  surface  cruentée  à  Tinfec- 
tion  par  le  contenu  septique  du  sac  »  (2)  .  C'est  même  pour 
éviter  celte  infection  qu'on  a  conseillé,  soit  l'incision  en  deux 
temps,  c'est-à-dire  l'incision  kystique  après  deux  jours  de  tam- 
ponnement de  la  plaie  abdominale,  soit  la  suture  du  sac  à  la 
paroi  avant  de  l'ouvrir.  Mais  ce  sont  là  des  retards  inutiles; 
avec  des  compresses  et  un  peu  d'habitude,  rien  desimpie  comme 
d'éviter  l'effusion  intra-péritonéale  d'un  contenu  kystique  quel- 
conque. 


(1)  Folet  (de  Lille).  Grossesse  extra-utérine  gémellaire,  probablement  tu- 
batre  ;  rétention  pendant  quinze  ans  d'un  fœtus  mort  à  terme.  Laparotomie.  Ex- 
tirpation du  sac  et  de  son  contenu.  Guérison.  ^MA.  âe  6'yft.,189(5,t.  LXV,  p.  190. 

(2)  POZZI.  Loc.  cit.,  p.  966. 
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11  faut  enfin  savoir  qu'il  est  des  cas  où  la  marsupialisation  n'est 
pas  seulement  diflicile,  mais  impossible.  C'est  en  particulier  ce 
qui  arrive  pour  les  cas,  déjà  cités,  de  rupture  secondaire  du 
hysle  fœtal  avec  fœtus  libre  dans  la  cavité  péritonéale,  et, 
par  conséquent,  absence  de  toute  paroi  kystique  isolable.  C'est 
alors,  du  reste,  que  Tablation  du  placenta  s'impose,  aussi  bien 
que  la  toilette,   aussi  complète    que   possible,  de    son  foyer 
d'implantation  ;  cela  fait,  le  tamponnement  et  le  drainage  assu- 
rent, comme  d'habitude,  le  succès  de  Tintervention.  C'est  la 
conduite  que  nous  avons  suivie,  Pinard  et  moi,  sur  une  femme 
opérée  à  la  clinique  Baudelocque  le  15  janvier  1891  (1).  Il  s'a- 
gissait d'une  multipare  de  trente-huit  ans,  dont  l'observation  se 
résume  ainsi  :  grossesse  extra  utérine  ayant  évolué  jusqu'au 
G*  mois,  rupture  du  »ac,  fœtus  à  nu  dans  la  cavité  péritonéale, 
laparotomie  trois  mois  après  la  mort  du  fœtus,  guérison.  Le 
fœtus  pesait  580  grammes  et  la  masse  placentaire  énucléée  en 
totalité  450  grammes. 

Nous  avons  jugé  prudent  de  drainer  sans  fermer  complète- 
ment la  plaie  abdominale,  et,  vingt-quatre  jours  après,  la  cicatri- 
sation était  achevée. 

Quand  la  toilette  péritonéale  est  assez  nette  pour  éloigner 
toute  crainte  de  suintement  ou  d'hémorrhagie  consécutive,  on 
peut  tenter  de  faire  mieux  encore,  en  fermant  complètement  la 
plaie  abdominale.  Le  27  avril  dernier,  Doléris  (2)  s'est  ainsi 
comporté  dans  un  cas  analogue  au  nôtre,  et  son  opérée  a  très 
bien  guéri.  Comme  autre  moyen  de  fermer  complètement  la 
plaie  abdominale,  sans  péril  de  rétention,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  on  pourrait  aussi,  quand  la  disposition  du  sac  placen- 
taire le  permet,  le  suturer  après  ablation  de  son  contenu  et  l'ex- 
térioriser vers  le  vagin,  à  la  manière  de  Martin. 

Quant  aux  éventrations  consécutives  reprochées  à  l'extério- 
risation abdominale,  on  a  exagéré  leurs  inconvénients,  et,  pas 


(1)  Fonctionnement  de  la  clinlqne Baudelocque  entsOi.  Paris,  1892,  p.  74. 

(2)  Doléris.  Bull,  et  mém,  de  la  Soc,  obH.  et  g t/n.  de  Paris  (séance  du 
12  mai),  n»  6,  p.  107. 
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plus  que  la  friabilité  des  parois  kystiques,  elles  ne  sauraieal 
nous  faire  renoncer  aux  autres  avantages  de  la  marsupialîsation. 
D'autant  que  le  procédé  de  Martin  n*est  pas  seulement  appli- 
cable^ ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  aux  cas  de  fœtus  libre,  alors 
que  le  sac  est  réduit  à  ce  qui  entoure  le  placenta.  Il  est  non 
moins  recommandable  dans  les  cas  de  sac  complet,  lorsqa^il  est 
possible,  après  ablation  du  placenta,  de  réséquer,  sans  trop  de 
difficultés,  une  bonne  partie  des  parois  kystiques.  Rien  n'est 
alors  plus  rationnel  que  de  faire,  avec  ce  qui  reste,  un  sac  de 
dimension  minimum  dont  on  assure  le  drainage  par  une  contre- 
ouverture  vaginale,  et  de  se  placer  ainsi  dans  les  conditions  vou- 
lues pour  que  la*suture  complète  et  très  soignée  de  la  plaie  de 
la  paroi  abdominale  soit  possible. 

J'arrive  aux  deux  opérations  radicales  :  Vablation  du  kyste 
et  la  castration  utéro-annexielle  totale, 

Ij' extirpation  totale  peut  être  tentée,  comme  toujours,  dans 
les  cas  bien  rares  de  grossesse  ectopique  ayant,  par  exception, 
la  forme  tubaire.  Il  est  même  ici  permis  d'en  étendre  l'applica- 
tion à  des  cas  plus  complexes  encore.  Quelques  observations 
probantes  en  témoignent.  Deux  conditions  me  paraissent,  tou- 
tefois, indispensables  pour  légitimer  Textirpation  totale. 

La  première,  c'est  que  les  manœuvres  de  décortication  ne 
soient  pas  trop  laborieuses,  et  que  Tétat  général  de  la  patiente 
la  mette  en  état  de  les  supporter;  double  appréciation  qui  relève 
uniquement  du  coup  d'œil  de  Topérateur,  et  qui,  de  plus,  doit 
être  portée  dès  louverture  du  ventre.  Car,  enpareille  occurrence, 
rien  de  plus  mauvais  que  les  opérations  inachevées.  Et  qu'on 
ne  s'y  trompe  pas,  tout  en  reconnaissant  que  l'extirpation  totale 
est  plus  souvent  permise  avec  un  fœtus  mort  qu'avec  un  fœtus 
vivant,  il  faut  bien  savoir  que  ses  indications  n'en  demeurent 
pas  moins  exceptionnelles.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas 
de  kystes  volumineux,  le  traumatisme  de  l'opération  nécessaire 
dépasse,  en  eiTet,  de  beaucoup,  la  résistance  des  malades.  Bien 
souvent,  du  reste,  les  manœuvres  de  libération  sont  vraiment 
impossibles.  Sans  doute,  on  peut  toujours  détruire  des  adhé- 
rences, si  complexes  et  si  vasculaires  qu'elles  soient.  Mais,  en 
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vérilé,  quand  Topération  se  rapproche  par  trop  d'une  prépara-- 
lion  anatonnique,  quand  elle  nécessite  la  dénudation  de  l'aorte 
et  de  ses  branches  terminales,  ainsi  que  je  Tai  vu  dans  un  cas, 
c*cst  folie  de  s'atteler  à  semblable  besogne. 

La  deuxième  condition,  c'est  que  les  manœuvres  de  décorti- 
cation  et  d'extirpation  ne  soient  pas  telles  qu'elles  exigent  un 
tamponnement  excessif  des  surfaces  cruentées.  Car,  entre 
autres  inconvénients,  ces  drainages  conduisent  presque  sûrement 
aux  éventrations  consécutives,  et,  par  conséquent,  dans  les  cas 
de  ce  genre,  on  arrive  à  cette  conclusion  déjà  formulée  :  qu'à 
tant  faire  que  d'extirper,  il  vaut  mieux  tout  enlever  et  faire  la 
casiralion  totale.  Le  raisonnement  n'est,  du  reste,  pas  seul  à 
dicter  cette  décision;  et,  dans  bien  des  cas,  ce  sont  les  difficul- 
tés mêmes  de  l'ablation  isolée  du  kyste,  et  l'impossibilité  d'obte- 
nir une  hémostase  convenable  du  foyer  opératoire,  qui  s'en 
chargent  seules.  J'en  veux  pour  preuve  lesobservationsd'/iys/é- 
rectomie  abdominaley  plus  ou  moins  totale,  publiées  par  Hoff- 
mann, Turner,Braun,  RoutieretPantaloni  (1).  Il  va  de  soi  que  le 
siège  tubo-interstitiel  de  la  grossesse  et  que  la  coexistence  d'un 
néoplasme  du  corps  utérin  sont  encore  à  noter  parmi  les  indica- 
tions de  Thystérectomie  abdominale.  C'est  ainsi  que  Mac-Nutt  (2) 
a  hystéreclomisé  l'une  de  ses  opérées,  parce  qu'elle  avait  un 
gros  fibrome  utérin  en  même  temps  que  sa  grossesse  extra- 
utérine,  et  que  Treub  (3)  a  fait  une  amputation  supra-vaginale 
pour  une  grossesse  interstitielle  arrivée  à  trois  semaines  du 
terme. 

Ce  qui  précède  montre,  sans   qu'il  soit   possible  d'insister 


(1)  Pantaloni  (de  Marseille).  Trois  cas  de  grossesse  extra-utérine  opérés 
par  Ces  procédés  différents  et  suivis  de  guérison.  Archiv.  provinc,  de  chlr.^ 
1898,  t.  VII,  no  2,  p.  82. 

(2)  Mac-Nutt.  Journal  of  Amer.  mcd.  Astociatwn,  1894  (obs,  citée  par 
Pantaloni). 

(3)  Tbeub.  Qrossesse  interstitielle  et  tubo- utérine  droite.  Laparotomie  pra- 
tiquée trois  semaines  environ  avant  l'épo^iue  du  lennc.  Fœtus  libre  dans  la 
cavité  péritonéale.  Amputation  supra-vaginale  de  l'utérus.  Mort  de  Tcnfant 
quehiuea  jours  après  l'opération.  Mère  guérie.  £ull.  et  uténi,  de  la  Sôc,  ob«t. 
et  gyn,  de  Parie,  1S04,  p.  40. 
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beaucoup  plus,  ce  que  sont,  à  l'heure  actuelle,  les   indicaii 
possibles  et  rares  de  la  castration  utéro-annexielle  totale. 

Je  sais  bien  que  certains  chirurgiens  les  voudraient  L*:    - 
coup  moins  réservées.  Et,  pour  entendre  la  note  qu'ils  crn 
juste,  il  suffît  de  parcourir  la  récente  publication  de  G.  Pu-    • 
loni.  A  propos  du  cas  très  remarquable  d'hyslérectomie  a;    • 
minale  totale  que  je  viens  de  citer,  notre  collègue  déclan^  t{  i 
s'il  est  vrai  qu'on  puisse,  «  à  première  vue  »,  penser  «  que  o  . 
intervention  est  plus  grave  que  l'ablation  simple  et  beaiu 
plus  sérieuse  que  la  marsupialisation  »,  il  n'en   demeure  \  - 
moins  «  convaincu  que  les  faits  démontreront  bientôt  qu'il  n 
est  rien,  au  moins  pour  les  chirurgiens  rompus  à  la  prati: 
des  opérations  abdominales  ».  Aussi  bien  pense-t-il  que  11.'- 
tcrectomie  abdominale   n'est  pas  seulement   indiquée  à  î: 
complémentaire,  pour  terminer  au  mieux  l'opération,  qu; 
l'extirpation  du  sac  seule  est  trop  laborieuse,  mais  que  «  «i 
bon  nombre  de  cas,  on  doit  la  préférer  à  l'extériorisation  . 
kyste  ». 

Notre  collègue   n'aurait-il  pas  trop  oublié  qu'en   chirurj 
opératoire  «  la  grande  sagesse  consiste  à  peser  ses  conqu. 
et  à  apprécier  ses  résultats  (1)  »?  Je  m'excuse  beaucoup  d" 
soupçon,  mais  je  n'en  reste  pas  moins  surpris   que,  sous!    - 
fluence  de  la  satisfaction,    d'ailleurs  très  légitime,    que  1  : 
causée  son  unique  et  très  beau  succès  personnel,  notre  dis' 
gué  collègue  ait  fait  si  bon  marché  de  Topération   similair>^  . 
Routier,  et  surtout  des  enseignements  que  ce  dernier  chirur^i 
et  son  rapporteur  à  l'Académie  ont  cru  devoir  en  tirer.  Pui>': . 
notre  collègue  Pantaloni  ne  s'adresse  qu'aux  chirurgiens  rom;'  - 
à  la  chirurgie  abdominale,  il  ne  peut  en  vérité  souhaiter  rcv  - 
leur  interlocuteur  que  Routier.  Or,  après  avoir  insisté  sur  U   - 
les  détails  de  son  observation,  et  sur  les  difficultés  d'une  in'-  :• 
vention  qu'il  n'a  pu  terminer  sans  blesser  l'uretère  et  la  vo<^: 
Routier  arrive  à  cette  conclusion  que,  «  quand  on  attaque  •  : 
grossesse  ectopique  de  plus  de  cinq  mois,  il  est  sage  dese  i-  • 

(1)  Trélat.  Zoc.  cU.j  p.  9. 
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tenter  de  Touverture  du  kyste,  de  Tablation  du  fœtus  et  du  drai- 
nage de  la  poche,  comme  Ta  conseillé  le  professeur  Pinard, 
en  laissant  surtout  le  placenta  en  place  si  Tenfant  est  encore 
vivant  (l)  ». 

A  cela,  Pantaloni  riposte  que  Routier  n'aurait  pas  rencontré 
les  mêmes  difficultés  opératoires  si  «  dès  le  début,  il  avait  consi- 
déré le  fœtus  et  l'utérus  comme  formant  une  seule  et  unique  masse 
et  s'il  avait  attaqué  cette  dernière  comme  un  gros  fibrome  utérin 
par  ablation  abdominale  totale  ».  Ceci  est  possible.  Je  suis  moi- 
même  porté  à  le  penser,  pour  toutes  les  raisons  qui,  selon  moi, 
font  en  pareil  cas  la  supériorité  de  Thystérectomie  abdominale 
totale  pratiquée   suivant  la  méthode  américaine.   Par  contre, 
lorsque  notre  collègue  marseillais  s'étonne  de  voir  Routier  pré- 
tendre «  que  l'opération  qu'il  relate  est  mauvaise,  puisque  sur 
un  cas  qu'il  cite  il  a  eu  une  guérison  »,  lorsqu'il  affirme  que 
d'avoir  «  troué  la  vessie  et  sectionné  l'uretère  »,  sont  des  inci- 
dents négligeables,  puisqu'il  n'y  a  «  qu'à  fermer  la  plaie  de  la 
vessie  et  aboucher  l'uretère  dans  le  même   organe  pour  sortir 
de  ce  mauvais  pas  »,  il  me  paraît   délicat  d'abonder  dans  le 
môme  sens.    Et,   comme  l'a  dit  Pinard,    si  l'observation  de 
Routier  met  une  fois  de  plus  en  lumière  son   sang-froid  et  sa 
maîtrise,   elle  n'en  prouve  pas  moins  qu'en  dépit  des  succès 
possibles  de  l'hystérectomie  abdominale  totale,  en  cas  de  gros- 
sesse ectopique,  il  faut  encore  considérer  comme  très  limitées 
les  indications  de  cette  intervention  idéale  mais  périlleuse. 

Les  perfectionnements  ultérieurs  de  notre  teclmiquo  nous 
permettront-ils  plus  d'audace?  C'est  possible,  mais  pour  l'ins- 
tant, il  parait  tout  au  moins  sage  d'observer  des  réserves  qui 
peuvent  se  résumer  de  la  façon  suivante  :  La  castration  utero- 
annexielle  abdominale  totale  doit  Otre  réservée  uniquement 
aux  cas  dans  lesquels  une  ablation  de  kyste  fœtal  ayant  été 
commencée, on  juge  qu'Userait  impossible  de  la  faire  isolé- 


(1)  Routier.  Bapport  de  Pinard  Biir  deux  observations  de  grossesse  extra- 
utérine communiquées  par  MM.  Routier  et  Tuffier.  Jinll.  de  VAcad.  de  viéd.^ 
1897,  t.  XXXVIl,  p.  756. 
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me?if,  sans  manœxivres  longues  et  laborieuses  qui  dèir 
raient  la  force  de  résistance  des  malades.  Elle  donne 
le  moyen  de  simplifier  les  choses^  daller  plus  vite,  pf  ' 
ter  les  inconvénients  d'un  large  di^ainarje  sus-pultien.  I' 
des  raisons  d\in  tout  autre  ordre,  le  siège  tubo-inleir 
de  la  grossesse,  ou  la  présence  d'un  néoplasme  utérin 
comitant,  sont,  à  leur  tour,  des  indications  non  dont' 
de  Vhystérectomie  abdominale. 

Il  est  du  reste  une  considération  dont  je  n'ai  pas  e' 
parlé,  et  qui  s'ajoute  à  toutes  les  autres,  pour   nous  iu\:' 
beaucoup  de  modération,   lorsqu'il  s'agit  de  discuter  Icj [ 
tunité  d'une  ablation  totale,  en  cas  de  grossesse  ectopiqne.  -. 
que  soit  son  âge.  Je  veux  parler  de  la  possibilité  de  gross- • 
normale  chez  les  femmes  antérieurement  opérées  pourgro-.*^  • 
ectopique.  Tout  récemment  encore,  à  propos  d'un  cas  de  c'  - 
sesse  extra-utérine,  avec  kyste  fœlal  sous-hépatîque,  opé.> 
TufTier  deux  mois  après  un  accouchement  spontané  à  l-  ' 
Pinard  (1)   insistait  sur  celte  possibilité  des  grossesst^: 
maies  ultérieures.    L'importance  de  cette  éventualité,  e>t 
reste  mise  en  pleine  lumière  par  les  faits  que  Funck-B: 
tano  (2)  vient  de  réunir  dans  sa  thèse  inaugurale.  Son  r 
porte  sur  127  femmes,  dont  quelques-unes   ont  eu  plu^i 
grossesses,    si  bien  que  les   127  femmes   ont  fait  188  euf.; 
93  d'entre  elles  sont  devenues  grosses  avec  des  kystes  ^>  ' 
préalables  non  opérés  (3)  ;  les  34  autres  sont,  au  contraire 
anciennes  opérées,  et  l'analyse  de  leurs  observations  re>; 
tives  a  permis  à  Funck-Brentano  de  conclure  que  ïévol'-' 
normale  des  grossesses  est  presque  la  règle  chez  les  fin- 


(1)  Pinard.  Bull,  de  VAcad,  de  méd,,  1897,  t.  XXXVII,  p.  73". 

(2)  Funck-Bbentano.  Des  grosscsitcs  utérines  survenant  apm  -c .. 
sesse  extra-utérine.  Th,  doct.,  Paris,  1898. 

(3)  G.  Lemonkiee  a  récemment  publié  une  intéressante  obst-r^i^^ 
cette  nature.  Il  s'agit  d'une  grossesse  extra-utérine  qui  s'est  ouverte» 
de  vingt-quatre    ans  dans    l'intestin,  et  dans  cet  intervalle,    ilv^''- 
grossesses  à  terme  et  normiles.  JJulL  et  métii,  de  la  Société  aM."'.. 
PariSf  1898,  séance  du  10  mars,  n9  3,  p.  31. 


ayant  été  opérées,  et  que  c'est  Vinverse  pour  les  femmes  non 
opérées.  De  toutes  les  complications  observées  dans  ce  dernier 
cas,  a  Tavortcment  est  la  plus  fréquente  »,  et  l'inflammation  du 
kyste  «  la  plus  redoutable  ».  Sur  11  décès  de  femmes  non  opé- 
rées, 8  et  probablement  9  morts  relèvent  de  cette  dernière 
cause. 

Est-il  nécessaire  de  beaucoup  insister  sur  la  valeur  de  ces 
documents  ?  Je  ne  le  crois  pas.  Et  sûrement,  il  vaut  mieux  les 
retenir  que  de  trop  songer,  par  opposition,  aux  possibilités  de 
récidive  de  la  grossesse  ectopique  elle-même  dont  L.  Meyer  (1), 
Frankenthal  (2),  Abel  (3),  Ross  (4)  et  Kokmann  (5)  ont  donné 
des  exemples  partout  cités.  En  efTet,  si  la  statistique  de  Funck- 
Brenlano  établit,  une  fois  de  plus,  le  bien  fondé  de  la  formule 
de  Pinard  sur  la  nécessité  d'opérer  toujours  toute  grossesse 
extra-utérine  diagnostiquée,  elle  montre,  en  outre,  combien 
nous  devons  rester  soucieux  de  laisser  à  nos  opérées  la  possi- 
bilité d'une  maternité  ultérieure. 

3"*  Grossesse  ectopique  devenue  vieux  kyste  fœtal  toléré 
sans  accident  ou  suppuré.  —  Le  kyste  fœtal  ancien,  suppuré 
ou  non  suppuré,  n'a  guère  de  particulier  que  son  contenu,  que 
son  ossuaire  fœtaly  comme  le  nomme  Pozzi.  Mais,  abstraction 
faite  des  manœuvres  un  peu  spéciales  que  nécessite  par  consé- 
quent son  évacuation,  il  n'en  reste  pas  moins  assimilable  à  un 
kyste  quelconque,  et  notamment  à  un  kyste  dermoïde.  Il  est 
donc  inutile  d'insister  sur  le  traitement  de  semblables  tumeurs. 
Le  kyste  fœtal  suppuré  m'arrêtera  seul  un  instant. 

Comme  dans  toute  collection  kystique,  l'intervention  immé« 
diate  s'impose,  aussi  bien  quand  la  tumeur  forme  une  collection 
unique,  que  dans  les  cas  les  plus  graves  caractérisés  par  la 
coexistence  de  lésions  péritonéales  suppuratives^  plus  ou  moins 
complexes,  produites  soit  par  propagation  infectieuse,  soit  par 


(1)  L.  Meyer.  Bo»p.  Tidende,  1890,  t.  VIII,  p.  C77. 

(2)  Frankenthal.  Centr,  f,  Gyn.y  1897,  p.  25.3. 

(3)  K.  Abkl.  Arch.  /.  Oy%,,  1893,  Bd  XLIV,p.  65. 

(4)  W.  Ross.  Amer.  J.  vf  Onhët,,  1896,  t.  XXIII,  p.  284. 

(5)  O.  Kokmann.  Ontr.f.  Gyn,,  1397,  p.  1221. 
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effraction  purulente.  Dans  ce  dernier  cas.  on  peut  être  conduit, 
d'urgence,  aux  laparotomies  les  plus  graves.  Et  celles-ci.  sui- 
vant la  circonstance  et  des  indications  impossibles  a  détailler 
sans  refaire  toute  Thistoire  des  tumeurs  abdominales  compli- 
quées, se  terminent  soit  par  des  ablations  totales,  soit  par  des 
interventions  incomplètes,  suivies  de  tamponnement  et  de  drai- 
nage. A  ce  groupe  appartiennent  les  cas  semblables   à  celui 
dont  Hofmeier  (1)  a  donné  la  relation  en  1888  :  «  J'ai  opéré  un 
cas  dans  lequel  je  fus  forcé  de  me  départir  des  règles  ordinaires. 
11  s'agissait  d'un  sac  fbetal,  en  pleine  décomposition  putride, 
qui  s'était  ouvert  dans  la  cavité  abdominale,  et  qui  avait  déjà 
provoqué  une  péritonite  violente,  généralisée.  Aussitôt  après  Tin- 
cision  de  la  paroi  abdominale,  on  voyait  le  gaz  et  le  pus  s'échap- 
per, en  silïlant,  des  ouvertures  delà  poche.  L'infection  du  péritoine 
n'étant  plus  à  redouter,  puisqu'elle  avait  déjà  eu  lieu,  je  prati- 
quai l'extirpation  totale  du  foyer  putride  ;  puis  je  fis  lampu- 
tation  du  corps  de  l'utérus,  qui  était  détaché  de  chaque  côté 
de  ses  annexes,  et  qui  ne  tenait  plus  qu'à  un  col  anémié  et 
étiré.  » 

Mais,  en  général,  ces  cas  ultra-graves  étant  exceptés,  c'est 
le  kyste  fœtal  suppuré  qui  constitue  tout  le  mal,  et  trois  condi- 
tions peuvent  alors  se  présenter.  Tantôt,  le  kyste  a  les  mêmes 
allures  qu'une  tumeur  annexielle  mobile  quelconque  et  doit 
être  traité  de  même.  Ici  encore,  on  aura  donc  à  discuter  les 
avantages  comparés  de  YextériorisaLtion,  de  Yablaiion  ou  de 
Vhy stéréotomie  abdominale,  et  les  conclusions  actuellement 
acceptées  sont  les  mêmes  que  celles  dont  nous  avons  parlé  à 
propos  du  traitement  des  grossesses  ectopiques,  avec  fœtus 
mort  depuis  longtemps.  Tantôt,  le  kyste  vient  s'offrir  de  lui- 
même,  soit  par  un  plastron  abdominal,  soit  en  bombant  dans 
l'un  des  culs-de-sac  vaginaux,  et  rien  n*est  plus  simple  que  de 
rinciser  par  l'une  ou  l'autre  de  ces  voies.  Grâce  aux  adhérences 
périkystiques,  l'opération  est  aussi  bénigne  que  l'ouverture  d*uu 


(l)  HOFMEIEB.  Manuel  de  gynécologie  opératoire  (Trad.  franc,  do  Laa- 
wers).  Paris,  1889,  p.  429. 
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abcès  quelconque.  Les  débris  fœtaux  sont  enlevés  à  Taîde  des 
doigts  ou  d'une  pince.  Ils  sont  parfois  tellement  inscrustés,  que, 
sous  peine  de  provoquer  des  déchirures  viscérales,  il  vaut 
mieux  les  abandonner  et  confier  au  drainage  leur  élimination 
ultérieure.  La  désinfection  du  sac  est  assurée  par  des  lavages 
appropriés,  et  la  guérison  s'obtient  dans  les  meilleures  condi- 
tions. 

«  Peut-être,  comme  ledit  Pozzi  (1),  dans  certains  cas  déter- 
minés où  le  kyste  volumineux  sera  fortement  enclavé  dans. lé 
cul-de-sac  de  Douglas,  pourra-t-on  préférer  à  l'clytrotomie  la 
périnéotomie,  soit  transvey^sale,  soit  vei^ticaley  ou  Vincision 
loarasacrée,  ou  môme  pourra-t-on  avoir  recours  à  la  voie  pel- 
vienney  après  résection  préliminaire  du  coccyx  et  d'une  partie 
du  sacrum.  C'est  à  l'avenir  qu'il  appartient  de  préciser  les 
applications  de  ces  opérations  encore  nouvelles.  » 

Tantôt,  enfin,  on  se  trouve  en  présence  d'un  kyste  sponta- 
nément ow:ert  au  niveau  de  l'abdomen,  dans  le  vagin,  dans  le 
rectum^  dans  les  deux  à  la  fois  ou  dans  la  vessie.  En  cas  d'ou- 
verture abdomina/e  ou  vaginale,  il  suffit  d'agrandir  la  fistule 
et  de  se  comporter  ensuite  comme  après  une  incision  simple. 
Si  l'ouverture  est  faite  dans  le  rectum,  il  serait  mauvais  de 
suivre  le  conseil  autrefois  donné  par  Duncan  et  Parry  et  d'utili- 
ser la  brèche  rectale  pour  assurer  l'évacuation  kystique.  Ce 
qu'il  y  a  de  mieux  à  faire,  c'est  d'inciser  très  largement  la 
poche,  par  Tabdomen  ou  le  vagin,  et  de  tout  faire  pour  obtenir 
la  cicatrisation  de  la  fistule  rectale.  Il  y  a  cependant  des  cas 
dans  lesquels  la  voie  rectale  s'impose.  C'est  ainsi  que  Pinard  a 
dû  faire,  une  fois,  la  basiotripsie  par  le  rectum.  Quant  aux 
kystes  ouverts  dans  la  vessie,  ils  peuvent  peut-être,  comme  Ta 
pensé  Winckel,  s'évacuer  et  guérir  par  simple  dilatation  uré- 
thrale,  ou  bien  encore  par  taille  uréthrale^  lorsqu'ils  contien- 
nent des  petits  fœtus  morts  avant  le  cinquième  mois  ;  mais,  les 
kystes  à  plus  gros  fœtus  réclament  des  interventions  plus  com- 
plètes, telles  que  la  cystotomie  ou  la  laparotomie* 


(1)  Pozzi.  Loc.  cU,,  p.  »71. 
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Pour  compléter  ce  qui  précède,  peut-être  devraîs-je  donner 
la  technique  détaillée  des  opérations  dont  j'ai  discute  les  indi- 
cations; je  ne  le  crois  pas.  A  m'engager  dans  ceffe  -voie,  je 
risquerais  trop  d'oublier  les  limites  ou  même  l'esprit  de  mon 
rapport.  Et,  bien  que  chirurgien,  j'y  renonce.  S'il  était  possible 
qu'il  y  eût,   parmi  nous,  des  adversaires  de    rintromissioiz 
chirurgicale  dans  le  domaine  obstétrical,  peut-être  penseraient- 
ils  qu'en  procédant  de  la  sorte,  je  me  laisse  aussi  guider  parce 
fait  que  les  grossesses  ectopiques  de  plus  de  cinq  mois  vont. 
comme  on  l'a  dit,  plus  souvent  vers  l'accoucheur  que  vers  le 
chirurgien.  Ce  serait  une  erreur.  Je  sais  bien  que,  dans  les 
écrits  consacrant  la  fusion  nécessaire  et  les  très  justes  noces 
de  l'obslétrique  et  delà  gynécologie, leur  ménage  à  trois  avecla 
chirurgie  n'a  pas  toujours  été  vu  d'un  très  bon  œil  ;  et,fait  bien 
inquiétant  pour  votre  rapporteur,  on  a  même  écrit  que  c  si  le       . 
médecin  n'est  que  l'un  ou  laulre  (accoucheur  ou  gynécologoe), 
il  ne  sera  jamais  qu'un  savant  incomplet,  un  monorchide  scien- 
tifique ».  Cette  boutade  de  mon  ami  Auvard  (1)  contient  bien 
sa  part  de  vérité.  Le  génitologue  idéal,  ainsi  qu'il  le  nomme^ 
devrait  être,  en  effet,  accoucheur  émérite,  médecin  consommé 
et  chirurgien  merveilleux.  Mais,  hélas  !  cette  trilogie  est  peut* 
être  diflicile  à  réaliser  par  un  seul  ;  et,  mieux  vaut,  sûrement, 
poursuivre  le  perfectionnement  de  notre  art,  par  la  division  da 
travail,  que  de  nous  soupçonner  de  monorchidie  réciproque. 
Pardonnez-moi  la  forme  un  peu  légère  de  cette  digression  et 
n'en  voyez  que  le  fond.  Dussiez- vous  me  rappeler  à  l'ordre,  je 
n'en  resterai  pas  moins  heureux  d'avoir  saisi  cette  occasion,  si 
naturelle  aujourd'hui,  de  proclamer  la  valeur  des  services  que 
nous  pouvons  nous  rendre,  et  la  nécessité  formelle  de  notre  par- 
faite union.  Je  terminerai  donc  là  ce  travail  en  groupant,  de  la 
manière  suivante,  les  conclusions  principales  qui   s'en  déga- 
gent. 


(1)  AuVARD.  Traité  pratique  de  gynépoîogic^  Paris,  1892,  p.  6. 
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Traitement  des  n^possesses  eetoplques. 

RÉSUME  GENERAL 

«  Toute  (frossesseextra-utérine  diagnostiquée  commande 
r intervention  chirurgicale,  ri  Quelques  grossesses  ectopiques 
peuvent,  toutefois,  s'arrêter,  d'elles-mêmes,  dans  les  premières 
phases  de  leur  évolution  et  guérir  spontanément,  mais  elles 
sont  la  trop  grande  exception  pour  diminuer  la  portée  de  cette 
règle  générale. 

Première  partie.  —  Traitement  des  grossesses  ectopiques 

de  moins  de  cinq  mois. 

I.  —  Traitement  des  grossesses  ectopiques  de  moins  de  cinq 
mois  évoluant  normalement.  —  L'ablation  totale,  par  laparo- 
tomie^  du  kyste  fœtal  et  des  seules  annexes  intéressées  est  le 
traitement  de  choix.  L'ablation  par  colpotomie  antérieure  ou 
postérieure  a  donné  des  succès,  mais  il  est  beaucoup  plus  sûr 
de  recourir  à  la  laparotomie.  Peut-être,  certaines  grossesses 
jeunes  sont-elles  justiciables  de  Yévacuation  par  incision, 
avec  suture  consécutive  et  remise  en  place  de  la  trompe 
ainsi  reconstituée. 

Cas  particuliers  :  —a)  Siège  intra-ligamentaire  et  sous- 
péritonéO'pelvien  du  kyste  fœtal.  — L'ablation  par  /aparo- 
lomfe  reste  l'opération  de  choix.  Les  seules  particularités  à 
noter  concernent  les  difficultés  de  Vénucléation,  l'étendue 
des  décollements,  et,  par  conséquent,  l'obligation  fréquente  du 
drainage  sus-pubien, 

b)  Siège  du  kyste  fœtal  dans  une  corne  utérine  rudimen- 
taire.  —  On  doit  enlever  le  kyste  par  laparotomie.  Souvent 
le  pédicule  est  assez  petit  pour  qu'il  soit  facile  de  pratiquer 
l'ablation,  sans  trop  entamer  l'utérus.  Pour  peu  que  la  pédicu* 
lisalion  soit  difTicile,  il  faut  faire  Vhystérectomie  abdominale 
sxipra-vaginale  ou  totale, 

c)  Grossesses  tubo-interstitielles. —  Par  exception,  on  peut 

AUX.  DE  OTX.  —  TOL.  L.  -20 
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les  enlever  par  hystéreclomie  vaginale  ;   mais,  comme 
diagnostic  est  impossible  sans  examen  direct,  elles   re! 
uniquement  de  ï hystéreclomie  abdominale  supra-uai; 
ou  totale.  —  Par  opposition  à  cette  intervention  radier 
pourrait  être  avantageux  d'ouvrir  simplement  le  kyste  -. 
Tutérus  (sorte  d'extérioinsation  intra-utérine  conseill»  - 
Kelly). 

d)  Coexistence^  avec  la  grossesse  eclopique^    de  lés. 
siégeant  sur  les  annexes  de  Vautre  côté  ou  d'un  néopli^ 
utérin  {fibrome  ou  cancer).  —  Durant  les  trois  ou  '^i- 
premiers  mois^  alors  que  le  placenta  n'est  pas   encore  * 
gros,  Y  ablation  totale  par   voie  vaginale  est  cerlaiufi 
l'opération  la  plus  avantageuse.  —  Passé  cette  date,  à  i.- 
du  volume  du  placenta  et  de  la  friabilité  deTutérus,  la  lap 
tomie  reprend  tous  ses  droits  sur  l'opération  de  Péan.  —  > 
diagnostic  de  la  coexistence  en    question   n'est  fait  qu^[ 
ouverture  du  ventre,  il  va  de  soi  qu'il  faut,  séance   tenct 
par  la  même  voiCy  procéder  à  l'ablation  nécessaire. 

II.  —  Traitement  des  grossesses  ectopiques  de  moins  de  . 
mois  compliquées. 

A.  —   Thaitement  des  complications    HBMORRHAGIQCI'^ 
Dans  la  longue  série  des  complications  hémorrhagîques 
s'échelonnent  depuis  Vhématosalpinx  jusqu'à  Yinomly 
péritonéale,  il  y  a  forcément  des  cas  limite  dont  le  mo' 
traitement  variera  toujours  avec  les  tendances,  le  coup  du 
l'expérience  de  chaque  opérateur.  En  prenant  dans  cette  ^ 
les  deux  termes  extrêmes  {Vhématosalpinx  et  rino«<?t 
péritonéale)^  et  deux  de  ses  termes  intermédiaires  (17i' 
tocèle  enkystée  et  Vhématocèle  à  poussées  héniorrhagi»^ . 
on   peut  toutefois  donner  une  certaine  précision  aux  r-  . 
thérapeutiques  dont  relèvent  ces  quatre  variétés  niaîtressf'> 

1°   Traitement  de    Vhématosalpinx  compliqué    ou 
d'effraction  sanguine  intra-péritonéale,  mais  constit 
une  tumeur  énucléable  en  totalité.  —  L'incision  simple  !• 
poche  avec  nettoyage  de  sa  cavité,  puis  suture  des  pan;- 
remise  en  place  de  la  trompe  ainsi  réparée^  est  conseillée 
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quelques  chirurgiens.  Martin  a  procédé  de  la  sorte  par  le  vagiriy 
et  d'autres  par  le  ventre.  Cette  opération  très  conservatrice^ 
et  par  conséquent  séduisante,  n^a,  sans  doute,  que  des  indi- 
cations exceptionnelles.  —  Dans  l'immense  majorité  des  cas, 
la  seule  conduite  rationnelle  est  d'enlever  la  trompe  gravide 
avec  son  contenu ,  et  les  règles  du  traitement  sont  exactement 
les  mêmes  que  pour  les  grossesses  ectopiques  évoluant  norma- 
lement :  l'ablation  par  colpotomie  antérieure  ou  postérieure, 
malgré  les  succès  qu'elle  a  donnés,  doit  être  repoussée  comme 
infidèle  et  périlleuse.  —  Tout  hématosalpinx,  cov^^inné  ou 
thon  d'effraction  sanguine  intra-péritonéalej  n 
les  caractères  d'une  tumeur  énucléable,  relève  ? 
de    Vablation  par  laparotomie.  —  A  cette  règl 
exception,  la  même  que  pour  les  grossesses  ectop 
d'évolution  normale  :  quand  il  y  a  bilaiéralité 
annexielles,  ou  coexistence  d'un  néoplasme  utérin^  il  lauc 
faire  la  castration   utéro-annexielle  totale,   par  le  vagin, 
durant  les  quatre  premiers  mois,  et,  passé  cette  époque,  par 
faparofomie. 

2«  Traitement  de  Vhématocèle  enkystée.  —  En  présence 
d'une  hématocèle  confirmée,  sans  poussées  hémorrhagiques,  et 
assez  grosse  pour  réclamer  Tintervention,  c'est  V incision  vagi- 
nale qui  doit  être  considérée  comme  l'opération  de  choix. 
Dans  la  majorité  des  cas,  elle  donne  la  guérison,  avec  dispa- 
rition ultérieure  de  tous  les  reliquats  anatomo-pathologiques 
annexiels  ou  autres.  II  est  possible  que  cette  guérison  défini- 
tive ne  se  fasse  pas,  et  que  les  indications  d'une  intervention 
ultérieure  se  posent  ;  mais,  la  colpotomie  n'en  conserve  pas 
moins  tous  les  avantages  d'une  opération  d' attente  ^simple  et 
bénigne,  qui  permet  de  remplir  les  indications  de  l'heure  pré- 
sente, sans  engager  l'avenir.  —  Quand  la  colpotomie  rencontre 
quelque  difficulté  imprévue,  comme  le  retour  de  Vhémorrhagie 
ou  la  constatation  de  grosses  lésions  annexielles  exigeant 
Vablation,  rien  de  plus  simple,  en  général,  que  de  remplir 
aussitôt  les  indications  par  voie  vaginale,  soit  en  enlevant 
simplement  les  annexes  qui  saignent,  soit  en  pratiquant  la  cas- 
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tration  utéro-annexielle  totale.  —  La  colpotomie  doit  se 
pratiquer  au  bistouri,  sans  le  secours  d'aucune  instrumentation 
spéciale.  La  seule  précaution  à  prendre  pour  lui  conserver  sa 
bénignité,  c'est  de  vider  la  poche  avec  une  extrême  douceur, 
d'abandonner,  de  parti  pris,  au  drainage  ce  qui  ne  sort  pas 
facilement,  et  d'éviter,  en  particulier,  les  manœuvres  exté- 
rieures d'expy^ession  abdomino-vaginale. 

Vincision  vaginale  n'est  pas  seulement  applicable  à  17té- 
matocèle  rétro-utérine  proprement  dite.  Elle  permet,  aussi, 
d'ouvrir  les  collections  plus  latérales  et  les  hématocèles  sous- 
péritonéO'pelviennes.  —  Quelques  cas  particuliers  peuvent, 
toutefois,  réclamer  une  autre  voie  d'évacuation,  comme  Vinci- 
sion  ischio-rectale  ou  la  laparotomie  sous-péritonéale.  Lors- 
que cette  dernière  incision  est  indiquée,  il  est  prudent  de  la 
combiner  au  drainage  vaginal. 

La  laparotomie  n'a  donc  ici  que  des  indications  tout  à  fait 
exceptionnelles.  On  doit  y  recourir  à  titre  d'opération  secon- 
daire,  plus  ou  moins  tardive,  quand  la  colpotomie  est  impuis- 
santé  à  empêcher  révolution  ultérieure  de  lésions  annexielles 
non  justiciables  de  Thystérectomie  vaginale.  Il  est,  enf]n,néces- 
saire  de  la  pratiquer  d'emblée,  quand  la  colpotomie  commencée 
se  heurte  aux  difficultés  ci-dessus  signalées  {retour  offen- 
sif de  Vhémorrhagie;  grosses  lésions  annexielles  dange- 
reuses à  abandonner),  et,  bien  entendu,  quand  il  est  impossible 
de  remplir  par  le  vagin  les  indications  voulues.  —  En  cas 
d'hématocèle,  la  laparotomie  conduit  souvent  à  des  ablations 
incomplètes  qui  nécessitent  le  drainage  sous-^pubien  combine 
ou  non  au  drainage  vaginal.  —  Dans  les  cas  trop  difficiles  cl 
peu  satisfaisants,  tant  au  point  de  vue  du  pronostic  immédiat 
qu'à  celui  des  suites  éloignées,  il  est  probable  qu'il  vaut  mieux 
faire  la  castration  abdominale  totale. 

3®  Traitement  de  Vhématocèle  k  poussées  hémorrhagiques 
successives.  —  Comparativement  à  ce  que  doit  être  le  traite- 
ment de  rhématocèle  enkystée,  les  indications  respectives 
de  la  colpotomie  et  de  la  laparotomie  sont  pour  ainsi  dire 
renversées.  On  peut  tenter  la  colpotomie.  Mais  au  moindre 
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retour  de  Théinorrhagie,  il  faut  être  prêt  à  laparotomiser  sans 
Fombre  d'un  retard. 

4®  Traitement  des  hémorrhagies  profuses  {inondation 
péritonéale),  —  A  côté  des  inondations  péritonéales,  toujours 
mortelles,  quand  on  n'intervient  pas,  il  y  a  certainement  des 
hémorrhagies  ti*ès  abondantes  susceptibles  de  s'enkyster,  et, 
par  conséquent,  justiciables  de  l'expectation.  Mais,  conome  à 
la  phase  initiale  et  dramatique  de  toute  hémorrhagie  profuse, 
il  n'existe  pas  un  seul  signe  clinique  permettant  de  déterminer 
les  chances  d'enkystement  ;  comme  il  est  maintenant  démontré 
que  l'expectation  fournit  environ  86  pour  100  de  mortalité,  et 
rinlervention  85  pour  100  de  guérisons;  comme  la  moindre 
observation  personnelle  bien  prise  suffit  à  prouver  que  la  lapa- 
rotomie d'urgence  est  le  seul  moyen  d'éviter  une  mort  certaine, 
il  n'y  a  vraiment  pas  de  doute  possible  sur  la  meilleure  con« 
duite  à  suivre  :  En  présence  de  lictus  péritonéal  révélateur 
d'une  hémorrhagie  grave,  il  faut,  sans  restriction,  accep- 
ter la  très  formelle  indication  de  la  laparotomie,  immédiate 
quand  on  le  peut,  et,  en  tous  cas,  aussi  précoce  que  possible. 
—  Il  ne  saurait  être  ici  question  d'intervention  par  voie  vagi- 
nale.  —  La  laparotomie  est  la  seule  opération  qui  permette 
VhémosLase  dans  les  conditions  voulues  de  sécurité  et  de 
rapidité, 

B.  —  Traitement  des  complications  septiques  et  suppu- 
iiATivEs.  —  Ici,  comme  dans  toutes  les  suppurations  pelviennes, 
Vi)icision  vaginale  es(,  sans  discussion  possible,  le  traitement 
de  choix  des  hématocèles  suppurées,  comme  de  toute  colhc- 
iion  purulente  bien  limitée,  uniloculaii^e  et  facilement 
nccessible  par  le  vagin,  h'hysiérectomie  vaginale  est  l'opé- 
ration la  meilleure,  quand  il  y  a  bilatéralité  de  lésions 
annexielles,  à  cette  double  condition  que  l'âge  de  la  grossesse 
ne  fasse  pas  redouter  un  placenta  trop  gros,  et  que  l'ensemble 
delà  masse  à  enlever  ne  soilpas  trop  volumineux.  L'ablation 
par  laparotomie  reste  la  seule  opération  rationnelle,  quand  il 
y  a  doute  sur  les  lésions  des  annexes  non  gravides,  quand  la 
grossesse  a  dépassé  le  quatrième  mois,  et  quand  l'ensemble  de 
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la  masse  à  enlever  remonte  assez  aa-dessus  du  pubis  pour  être 
pluUU  abdominale  que  pelmenne.  Cette  appréciation  ne  s^ 
fait  pas  au  centimètre.  C  est  une  question  de  coup  d'ceil,  û« 
mieux  d'exploration  bimanuelle,  pratiquée  par  un  chirurgien 
expérimenté. 

DccxiàxE  PABTiE.  —  Traitement  des  grossesses  ejctra- 
utérines  de  plus  de  cinq  mois. 

Sauf  pour  certains  kystes  fœtaux,  la  laparotomie  est  ici  la 
seule  intervention  possible. 

1.  —  Traitement  des  grossesses  ectopigues  de  plus  de  ctaq 
mois  avec  fœtus  vivant.  — Les  deux  seules  questions  à.  discu- 
ter sont  celles-ci  :  Quand  et  comment  faut-il  opérer  ? 

Quand  faut-il  opérer  ? — Tout  de  suite,  évidemment,  quand 
la  prvissesse  est  à  tonne.  Lorsque  le  fœtus  est  vivant ^   mais 
pas  encore  viahle,  ou  même  quand  il  est  viable^  mais  point  à 
terme,   la  réponse  est  plus  délicate.  —  Lorsqu'un  fœtus  est 
vivant,  mais  à  plusieurs  semaines  de  la  date  minimum  de  sa 
viabilité,  les  dangers  à  courir  sont  trop  grands  et  l'iniert^cnf  ion 
immédiate  s^ impose.  —  Lorsqu'on  est  au  contraire  plus  près 
de  l  époque  de  uiabifiië,  on  peut  essayer  de  sauver  mère  et 
enfant^  à  cette  condition  tout  à  fait  irréductible,  que  le  sauve- 
tage de  V enfant  n'entraîne  jamais  Vombre  d'un  péril  pour 
la  vie  de  la  mère.  —  L'expectation  étant  décidée  dans  ces  con- 
ditions, faut-il  opérer  dès  le  septième  mois,  ou  bien  attendre 
le  huitième  et  le  neuvième  ?  A  tant  faire  que  d'attendre,  si  la 
mère  est  en  parfait  état,  si  le  moindre  soupçon  d'un  danger 
quelconque  pour  elle  nous  trouve  prêt  à  une  action  immédiate, 
il  vaut  mieux  attendre  que  le  fœtus  se  développe  le  plus  possi- 
ble. En  somme,  et  sans  qu'il  soit  possible  de  mieux  préciser, 
il  convient  de  laisser  aux  circonstances  le  soin  d'indiquer  le 
bon  moment  de  Tintervention. 

Comment  faut-il  opérer  ?  —  Vélytrotomie  doit  être  abso- 
lument repoussée.  Les  seules  opérations  possibles  sont  ici  : 
rex(énonsah*07i  abdominale  du  sac,  avec  abandon  du  pJa- 
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centa;  Y  extériorisation  a\ec  ablation  du  placenta;  Tabîa- 
tion    totale  du  kyste  fœtal.  —  Les  faits  le  démontrent  et  la 
prudence  Texige  ;  il  faut,  en  règle  générale,  que  l'intervention 
se  borne  à  Yextraction  du  fœtus  avec  simple  extériorisation 
du  kyste  et  abandon  du  placenta.  —  A  cette  règle,  il  y  a  tou- 
tefois trois   exceptions  :   la  première  concerne  les  quelques 
grossesses  tubaires  dont  la  facile  énucléabilité  peut  autoriser 
Tablation.  La  deuxième  se  rencontre  quand  on  se  trouve  en 
présence  d'une  hémorrhagie  par  décollement  partiel  d'un  pla- 
centa qu'il  est  indispensable  d'enlever  complètement  pour  Thé- 
mostase.  La  troisième,  enfin,  répond  aux  cas  dans  lesquels  il 
n'y  a  pas  de  sac,  ainsi  qu'il  arrive  quand  il  y  a  rupture  secon- 
daire du  sac,  avec  fœtus  libre  dans  la  cavité  abdominale. 
Dans  ces  conditions,  il  ne  saurait  pas  plus  être  question  de 
marsupialiser  une  poche  qui  n'existe  pas,  que  d'abandonner  un 
placenta  dont  l'ablation,  coûte  que  coûte,  s'impose  aussi  nette- 
ment. 

II .  —  Traitement  des  grossesses  ectoplques  de  plus  de  cinq 
mois,  dont  l'évolution  est  troublée,  soit  par  une  complication 
proprement  dite,  soit  parla  mort  du  fœtus. 

A.  —  Traitement  des  grossesses  ectopiques  de  plus  de 
CINQ  mois  compliquées  d'hémorrhagie  par  rupture  ou  de 
PÉRITONITE  suppuRÉE.  —  L'/iëmorr/iagie  par  rupture  com- 
mande ici,  comme  pour  les  grossesses  plus  jeunes,  la{aparo/o- 
mie  d'urgence.  —  V extériorisation  dn  kyste  doit  être  tentée, 
mais,  les  difficultés  de  l'hémostase  exigent  souvent  des  inter- 
ventions plus  complètes  et  notamment  ïablation  complète 
du  placenta.  —  A  son  tour,  la  péritonite  suppurée  ne  fait  que 
précipiter  l'urgence  de  la  laparotomie  sans  modifier  beaucoup 
la  nature  de  l'intervention. 

B.  —  Traitement  des  grossesses  extra-utérines  de  plus 
DE  CINQ  MOIS  avec  FŒTUS  MORT.  —  1®  Grosscssc  avcc  moH 
récente  du  fœtus.  —  Elle  est  assimilable  à  la  grossesse  avec 
fœtus  vivant,  au  point  de  vue  des  complications  hémorrhagiques 
à  redouter.  Sauf  urgence,  il  est  donc  prudent  d'attendre  que  la 
circulation  inter-kyslo-placentaire soif  ralentie  etdcreculer 
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rintervention;  k  cetlc  condition,  toutefois,  que  le  retard  ne 
dépasse  jamais  six  semaines.  Il  importe  en  effet  beaucoup  de 
ne  pas  attendre  le  retour  des  règles  et  les  menaces  de  rupture 
par  hyperdistension  fet/stique  dont  elles  sont  généralemeal  le 
signal.  —  La  même  similitude  se  retrouve  dans  le  traitement. 
Vélytrotomie  doit  être  repoussée.  —  Les  tentatives  d  ablation 
entraînent  des  périls  si  positifs  que,  abstraction  faite  des  trois 
exceptions  déjà  citées  (grossesse  tubaire  dépassant  le  cinquième 
mois  sans  rupture  et  offrant  une  énucléabilité  relativement 
facile  ;  hémorrhagie  par  décollement  placentaire  ;  absence  de 
sac  avec  fœtus  libre  dans  la  cavité  abdominale),  il  faut,  en 
règle  générale,  que  V intervention  se  borne  à  V extraction  du 
fœtus  avec  simple  extériorisation  du  kyste  et  abandon  du 
placenta. 

2""  Grossesse  avec  fœtus  mort  depuis  longtemps.  —  LeZy- 
trotomie  reprend  ses  droits,  et  devient  une  bonne  opération^ 
quand  le  kyste  fœtal  plonge  assez  fortement  dans  Texcavation 
pour  être  franchement  abordable  par  le  vagin  et  quand  le  pla- 
centa n'est  pas  inséré  à  sa  face  inférieure.  —  L'extériorisation 
abdominale  du  kyste  reste  Vopération  de  choix  dans  la  majo- 
rité des  cas,  et  ses  résultats  sont  d'autant  meilleurs  que  {'abla- 
tion du  p/acenf  a  est  ici  très  indiquée.  —  L'extirpation  par- 
tielle du  sac  peut  être  faite  quand  les  adhérences  ne  s'y  opposent 
pas.  Avec  ce  qui  reste  de  cette  membrane,  il  faut  alors  faire  un 
sac  de  dimension  minimum,  dont  on  assure  le  drainage  par  une 
contre-ouvertuix  vaginale.  Ce  procédé  a  l'avantage  de  permettre 
la  fermeture  de  la  paroi  abdominale,  et  d'éviter  les  éventrations 
consécutives. 

Ce  dernier  procédé  peut  être  employé  en  cas  de  fœtus  libre 
dans  la  cavité  abdominale,  alors  que  le  sac  est  réduit  à  ce  qui 
enveloppe  le  placenta.  Mais,  en  général,  en  cas  de  fœtus  libre, 
il  vaut  mieux  enlever  le  placenta  et  tout  ce  qui  lenveloppe,  de 
manière  à  faire  une  toilette  pelvienne  aussi  complète  que  pos- 
sible. Lorsqu'elle  est  tout  à  fait  satisfaisante,  on  peut,  à  la 
rigueur,  fermer  complètement  la  paroi  abdominale,  sans  drai- 
nage. 
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Lorsque  le  fœtus  est  dans  un  sac  complety  Vextirpation 
totale  du  hyste  est  plus  souvent  permise  ici  qu'avec  un  fœtus 
vivant  ou  mort  récemment.  Mais,  ses  indications  n'en  demeurent 
pas  moins  exceptionnelles.  —  Quant  à  la  castration  utero- 
annexielle  abdominale  totale,  c'est,  dans  le  cas  particulier,  une 
grosse  et  grave  opération  dont  les  indications^  tout  à  fait  res- 
treinteSy  se  résument  de  la  manière  suivante  :  Elle  doit  être 
réservée  uniquement  aux  cas  dans  lesquels  une  ablation  de 
kyste  fœtal  ayant  été  commencécy  on  juge  qu'il  serait  impos» 
sible  de  la  faire  isolément^  sans  manœuvres  longues  et  labo'' 
rieuses  qui  dépasseraient  la  force  de  résistance  des  m,alades. 
Elle  donne  alors  le  moyende  simplifier  les  choses,  d'aller  plus 
vite  et  d'éviter  les  incorivénients  d'un  large  drainage  sus- 
pubien.  Pour  des  raisons  d'un  tout  autre  ordre,  le  siège  tubo- 
interstitiel  de  la  grossesscy  ou  la  présence  d'un  néoplasme 
utérinconcomitant,sont,kleurtourydesindicationsnondoU' 
teuses  de  Vhystérectomie  abdominale. 

3*  Grossesse  ectopique  devenue  vieux  kyste  fœtal  toléré 
sans  accident,  ou  suppuré.  —  Un  vieux  kyste  fœtal  n'a  de 
spécialque  son  ossuaire  et  les  manœuvres  particulières  d'extrac- 
tion que  celui-ci  nécessite.  —  Il  peut  se  compliquer  de  lésions 
péritonéales  suppurativesexigeauilalaparotomie  d'urgence, 
et  celle-ci  se  termine,  suivant  les  cas,  par  une  extirpation  totale, 
ou  paruneab2a/ion  incomplète  avec  drainage  consécutif.  —  En 
général,  c'est  le  hyste  fœtal  qui  constitue  tout  le  mal,  et  trois  cas 
peuvent  se  présenter.  —  Tantôt  le  kyste  a  les  mômes  allures  qu'une 
tumeur  annexielle  relativement  mo6i/e.Ilest  alors  justiciable 
des  indications  opératoires  spécifiées  à  propos  du  traitement 
des  grossesses  ectopiques  avec  fœtus  mort  depuis  longtemps. 
—  Tantôt  le  kyste  vient  s'offrir  de  lui-même  au  bistouri,  soit  par 
un  plastron  abdominal,  soit  en  bombant  dans  Vun  des  culs- 
de-sac  vaginaux.  —  Tantôt  enfin,  on  se  trouve  en  présence  d'un 
hyste  spontariément  ouvert  au  niveau  de  l'a^dome?*,  dans  le 
vagin,dans  le  7'ec/um,oudanslat;essie.Dansles  deux  premiers 
cas,  leur  incision  n'est  que  l'agrandissement  de  la  fistule 
préexistante.  En  cas  de  fistule  rectale,  il  faut,  sauf  exception, 
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se  garder  de  la  mettre  à  contribution,  et  inciser  largement  par 
V abdomen  ou  le  vagin.  Quant  aux  kystes  ouverts  dans  la  vessie, 
ils  peuvent  s'évacuer  par  Turèthre  lorsqu'ils  contiennent  de  Irés 
petits  fœtus  morts  avant  le  cinquième  mois  ;  mais  les  kystes  â 
plus  gros  fœtus  réclament  des  interventions  plus  complexes, 
telles  que  leur  mise  k  jour  par  cystotomie  ou  laparotomie. 
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Die  Bedeutong  der  Tubenniptar  und  der  Tubâraborts  fur  Verlaaf . 
Prognose  und  Thérapie  der  Tabârschwangerschaft,  par  H.  Feuliag. 
Extrait  du  Zeitschrift  fur  Gcburtshuif  und  Gynàkologiey  Band  XXXVllI, 
Heft  1 . 

Dans  cet  article  l'auteur  étudie,  d'après  83  cas  de  grossesse  (ubaire 
observés  dans  ces  3  dernières  années  à  la  clinique  gynécologique  de 
Halle,  les  différences  qui  existent  au  ix)int  de  AOie  de  révolution,  du 
pronostic  et  du  traitement  entre  la  rupture  de  la  trompe  et  Tavorle- 
ment  tubaire. 

Après  quelques  considérations  d'anatomie  pathologique  et  de  symp- 
tômes, Fauteur  en  vient  à  considérer  le  pronostic  et  le  traitement 
Pour  le  pronostic,  Febling  reconnaît  que  la  rupture  de  la  trompe  est 
beaucoup  plus  grave  que  Tavortement  tubaire,  l'hémorrhagie  dans  les 
cas  de  niplure  pouvant  tuer  la  malade  en  quelques  heures.  L'avor- 
lemeiit  tubaire  avec  Thématocèle  au  contraire  est  d'un  pronostic  beau- 
coup plus  bénin,  la  guérison  spontanée  avec  des  soins  simplement 
médicaux  étant  fréquente  dans  ces  cas.  Au  point  de  Mie  thérapeutique, 
l'auteur  conclut  que  dans  la  rupture,  lorsqu'on  a  pu  faire  le  diagnostic, 
il  faut  intervenir  par  l'abdomen;  dans  l'a  vertement  tubaire  avec 
hématocèle,  il  rejette  complètement  l'incision  vaginale,  excepté  dans 
certains  cas  d'hématocèle  infectée,  et  admet  comme  seule  opération 
rationnelle,  dans  la  majorité  des  cas,  la  laparotdïnie  avec  ablation  de  la 
ou  des  annexes  malades.  P.  Lecène. 

Ein  Junges  Mâdchen  von  mânnlichem  Geschlechte.  Verhftngniss- 
voile  Folgen  einer  irr  thûmlichen  Geschlechtsbestimmnng,  par  D»^  F.  Nbu- 
GEDAUER.  Extrait  de  iwfem.  Photogr,  Monatachriftf.  mcdiz.  undNutunciss. 
(Ul),  189G. 

R  Une  jeune  fille   du  sexe  masculin  ;  conséquences   fatales  d'une 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE   TRIMESTRIEL  315 

erreur  dans  la  détermination  du  sexe.  »  Tel  est  le  titre  du  travail  do 
Neiigebauer,  qui  vient  d'être  appelé  juridiquement  pour  déterminer  le 
sexe  d'une  jeune  fille  qui  avait  été  arrêtée  sous  l'inculpation  d'empoi- 
sonnement ;  elle  avait  en  effet  avoué  avoir  essayé  de  se  suicider  avec 
de  la  strychnine,  et  elle  prétendait  que  c'était  par  erreur  que  sa  mère 
et  son  jeune  frère  avaient  mangé  de  la  soupe  empoisonnée  ;  quand  on 
lui  demanda  pourquoi  elle  avait  voulu  se  suicider,  elle  répondit  que 
c'était  parce  qu'elle  se  sentait  d'un  autre  sexe  que  celui  auquel  elle 
appartenait  socialement  et  officiellement.  Neugebauer  appelé  à  visiter 
raccusée  avec  d'autres   collègues,  reconnut  en  effet  que  la  prétendue 
jeune  fille  était  un  hermaphrodite  à  prédominance  masculine,  dont  la 
verge  hypospade  mesurait  6  centimètres  à  l'état  de  flaccidité,  9  h  l'état 
d'érection,  et  était  caxmble  d'éjaculcr   un   liquide  ressemblant  à  du 
sperme  et  qui  fut  reconnu   microscopiqucment  comme  tel,  avec  sper- 
matozoïdes bien  vivants.  Il  y  avait  en  outre  un  petit  vagin  au  fond 
duquel  on  sentait  un  petit  col  atrophique,  ainsi  qu'un  petit  corps  utérin 
bicorne,  par  la  palpation  bimanuelle.  Les  testicules  n'étaient  pas  dans  le 
scrotum  (ou  plutôt  les  grandes  lèvres  qui  en  tenaient  lieu  ici),  ni  dans 
les  anneaux  inguinaux,  mais  en  ectopie  abdominale,  là  où  auraient  dû 
être  normalement  les  ovaires. 

«  La  rectification  sur  les  registres  du  sexe  fut  faite  à  la  suite  de  cet 
examen...  » 

A  la  fin  de  son  article,  Neugel)auer  appelle  encore  une  fois  l'at- 
tention sur  ces  faits  encore  assez  fréquents  relativement  d'erreur 
dans  la  déteimination  du  sexe,  dont  les  consé(iueuces  peuvent 
être  si  dramatiques  (cas  de  Tardieu,  cas  présent',  et  se  rallie  h  l'opi- 
nion de  Leblond  et  (iarnier  qui  ont  proposé  de  faire  une  loi  tendant  h 
faire  inscrire  à  la  rubrique  «  sexe  indéterminé  »,  lesnouvcau-nt5s  dont 
le  sexe  ne  paraîtrait  pas  d'une  évidence  absolue,  avec  plus  tard  un 
examen  médico-légal,  fixant  définitivement  le  sexe  à  l'àgo  de  la 
puberté.  P.  Lecbxe. 

Die  Kolpectomie  zur  Beseitigimg  des   Prolapses  altérer  Franen, 

par  D"*  WoRMSHR.  Extrait  de  Monatschrift  f'ùr  Geburtsh.  utid  Qynœk. , 
Bd  VU,  Heft  A,  1898. 

L'auteur  rapiwrte  8  cas  de  kolpectomie  pour  prolapsus  chez  des 
femmes  âgées  de  53  à  70  ans,  et  dans  lesquels  il  obtint  une  guérison 
parfaite,  constatée  de  dix  à  vingt- trois  mois  après  l'opération.  Il  con- 
clut de  cette  série  de  cas  que  dans  le  traitement  du  prolapsus  génital, 
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c'est  sur  le  vagin  surtout  qu'il  faut  intervenir.  «  L'extirpation  d*- 
l'utérus  pour  prolapsus,  dit-il,  est  donc  une  intervention  irrationnHl'% 
car  sans  excision  du  vagin,  elle  donne  des  résultats  incertains,  et  &i  Tta 
fait  Texcision  du  vagin,  elle  est  superflue.  »  Il  donne  de  beaucoup  h 
préférence  dans  le  traitement  du  prolapsus  chez  les  vieilles  feIn^le^  a 
la  kolpectomie,  opération  simple,  facile,  sans  dangers  et  donnant  dt^ 
iTaullats  bous  et  durables.  P.  Lbcèœ. 
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Baldy  (J.-M.).  The  relations  of  nervous  disorders  in  womcn  to  pelvie 
dÎBense.  Philadelphia  médical  Jouirai,  16  july  1898,  t.  II,  p.  130.  — 
Bossi.  SuU  abuso  délie  operazioni  deraolilrici  o  buI  BÎ^nificato  delb 
cervicectoraia.  Archi:io  di  oatetricui  e  ginecologia,  1898,  p.  321.  — 
Christophen.  The  naturo  and  managt^meut  of  puheily.  Amène.  g9n, 
and  ohst.  /.,  juillet  1898,  p.  1.  —  Conmandeur.  Embolies  R«»pliiîae« 
mortellefi  d*origine  annexielle  Burvenues  à  la  suite  d'une  colpo-péri- 
néorrhaphie.  Semaine  gy née. ^  1838,  p.  244.  —  Carrier  (A.-J  ).  Clinicul 
pbonomena  relnting  to  the  nervous  system  in  connection  with  diseases 
of  the  female  generative  organe.  Americ.  gyn.  and  ohai.  •/,,  juillet 
1898,  p.  20.  —  Dercom.  On  tho  relation  of  the  great  neurosi's  to 
pelvic  disease.  The  A  m.  gyn  a.  ohst.  J".,  août  1898,  p.  119.  — 
Dercnm.  Are  nervous  and  mental  diseases  curcd  by  pelvic  opérations. 
Amiah  of  ghiec.  a.  ped,,  août  1898,  p.  791.  —  Flœkinger.  Ein  posi- 
tiver Fall  von  Sondirung  der  Fallopischen  Tuben.  Cent./,  Gyn.,  1898, 
n»  34,  p.  928.  —  Halban.  Ueber  die  Verbindung  des  queren  Fundals 
chnitts  mit  Resektion  der  Tuben  (Sterilizaiion).  Cent./,  Gyn  ,  1898, 
n*  31,  p.  815.  —  Harold  M.  Moyer.  Nervous  and  mental  discales 
Followiug  pelvic  opérations.  Annah  of  gyn.  a.  ped.^  août  189S, 
p.  799.  —  Hermann  W.  Freand.  Zur  Bcziehung  zwischen  der  SchiM- 
drûse  und  den  weiblichen  Geschlechtorganen.  Cent.  f.  Gyn.,  180ft. 
no  32,  p.  867.  —  Oilman  (Warren  R.).  Gonorrhea  in  wonien.  Bosl. 
med.  a.  mrg.  J.,  !«»•  septembre  1898,  p.  214. —  Lapthom  Smith.  Tbe 
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ET  TRAITEMENT  DE  LA  RÉTROVERSION  UTÉRINE 

UN    PROCÉDÉ    DE    VAGINO-FIXATION 
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La  question  des  déviations  utérines,  et  de  la  rétroversion  en 
particulier,  semble  diviser  les  gynécologues  ;  ceux-ci  les  com- 
battent à  outrance  par  des  opérations  compliquées,  ceux-là 
veulent  qu'il  ne  soit  plus  question  de  «  cette  prétendue  mala- 
die ». 

Il  faut  pardonner  à  Velpeau  et  à  ses  élèves,  s'ils  ont  donné 
trop  d'importance  aux  déviations  utérines  et  leur  ont  attribué 
une  influence  pathogénique  illusoire.  On  en  est  bien  revenu  de 
la  philosophie  errante  de  nos  anciens  auteurs;  on  en  est  revenu 
au  point  d'abandonner  toute  philosophie.  Do  peur  de  généra- 
liser à  faux,  en  s'appuyant  sur  des  observations  incomplètes,  on 
ne  veut  plus  généraliser  du  tout  ;  sous  prétexte  que  l'analyse 
et  l'exactitude  des  faits  sont  choses  primordiales  et  nécessaires, 
on  ne  voit  plus  qu'un  point  à  la  fois,  qu'un  trouble  isolé,  qu'un 
accident.  La  précision  des  méthodes  nouvelles  a  rendu  cette 
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réaction  inévitable,  en  ôtant  l'envie  de  discourir,  en  met: 
frein  à  Timagination  ;  mais  aujourd'hui  que  les  méthoi.-  ^ 
admises,  que  le  point  de  départ  de  toutes  nos  enquêtes  - 
tifiques  est  reconnu,  consenti,  n'y  a-t-il  pas  moyen  d  t^ 
un  peu  nos  idées  ? 

Le  clinicien,  le  fervent  de  la  microbiolog'ie  ou  de  la  cL. 
médicale,  sont  devenus  des  hommes  de  détail.  Le  cturu:. 
surtout  va  droit  au  point  lésé;  s'il  le  trouve,  U  possède  la  ^ 
tout  entière,  et  n'a  plus  que  l'embarras  du  choix  entre  h 
titude  des  outils  et  des  procédés. 

De  là  est  venue,  entre  autres,  cette  conception  élr  > 
simpliste  qui  voit  dans  tout  utérus  dévié  un  utérus  à  re<i^ 
de  force,  qui  poursuit  son  but  sans  regarder  à  droite 
gauche, qui,  l'utérus  se  détachant  volontiers,  varie  les  pr. 
et  multiplie  les  efforts  pour  l'attacher  solidement,  passe  <J  • 
dans  toutes  les  directions,  l'accroche  par  son  fond,  p  r 
faces,  par  son  ligament  rond,  par  ses  annexes  mêmes,  le 
sous  la  vessie,  le  plie  dans  l'autre  sens,  fait  tout  et  ne  [* 
rien,  pourvu  qu'il  ne  puisse  plus  s'échapper.  Cette  dtl 
opératoire  a  fait  ses  preuves  :  position  nouvelle  plus  a:^'  r: 
que  la  première,  continuation  des  douleurs,  grossesses  . 
rompues,  dystocie.  Le  moindre  souci  des  opérateurs  es:  . 
demander  pourquoi  l'utérus  n'était  pas  à  sa  place,  et  où  : 
la  véritable  indication. 

Aujourd'hui,  frappés  de  cette  erreur  de  doctrine,  d'i 
chirurgiens  vont  à  l'extrême  opposé.  Pour  eux,  la  dt^ 
n'est  plus  rien,  il  faut  «  la  rayer  du  cadre  nosologîq:. 
donner  toute  son  attention  aux  lésions  concomitantes  (1  . 

Et  de  fait,  le  traitement  d'une  grosse  métrite  cervi.v 
restauration  d'un  périnée  affaibli,  peuvent  guérir  la  fenr 
laissant  une  rétroversion  bénigne  et  facilement  tolérée.  L .. 
tion  d'un  pyosalpinx  unilatéral  ou  d'un  ovaire  très  mala*i 
arriver  au  même  but,  et  l'utérus  décongestionné,  libéré  i 

(1)  s.  Pozzi.  Des  indications  du  traitement  opératoire  AAnn  i^  r 
viations  de  l'utéruB.  Bévue  de  gynécol,  et  de  chir»  abdowk.^  n*  S» 
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adhérences,  reprend  une  direction  normale,  ou  bien  —  pas 
toujours  —  garde  sans  grand  dommage  une  position  qui  n'est 
pas  irréprochable.  Enfin,  quand  les  lésions  tubaires  et  ova- 
riennes sont  bilatérales,  complexes,  il  est  évident  quelles  domi- 
nent la  scène  ;  alors,  une  opération  conservatrice  est  rarement 
indiquée,  ou  si  dans  le  doute  on  Tessaye,  c'est  avec  la  résolution 
d'obéir  aux  circonstances  et  d'aller,  s'il  le  faut,  jusqu'à  l'abla- 
tion totale. 

Donc,  l'intérêt  des  lésions  concomitantes  n'est  pas  niable. 
Mais  il  y  aurait  excès  à  partir  de  là  pour  nier  l'utilité  du  redres- 
sement. Qui  n'a  vu  des  rétroversions  douloureuses  sans  métrite, 
sans  relâchement  périnéal,  sans  lésions  annexielles  ?  Qui  n'a 
vu  les  douleurs  persister  après  l'action  de  la  curette  et  l'ampu- 
tation du  col  ?  Heureusement,  vous   reconnaissez   qu'il  faut 
réduire  l'utérus.  Il  est  vrai  que  vous  le  fixez  parce  qu'il  est  d'une 
«  mobilité  excessive  »  et  non  parce  qu'il  est  en  «  rétroversion  ».  Je 
ne  crois  guère  à  l'utilité  de  ce  changement  d'étiquette,  car  j'ai  vu 
bien  des  utérus  déviés,  petits  et  très  mobiles  ne  produire  aucune 
douleur,  et  bien  des  femmes  souffrir  horriblement  d'utérus  con- 
gestionnés, pesants  dans  le  petit  bassin  et  d'une  mobilité  res- 
treinte. Mais  passons  ;  l'essentiel  est  qu'on  doit  toujours  fixer 
l'utérus.  Seulement,  je  vous  reproche  de  ne  le  faire  qu'avec  les 
pcssaires  et  la  ceinture  hypogastrique,  d'oublier  le  massage 
utérin,  et  de  réserver  le  traitement  opératoire  exclusivement 
aux  femmes  qui  approchent  de  la  ménopause. 

Assurément,  ceux  qui  font  aussi  peu  cas  de  la  déviation  de 
Tutérus  sont  plus  près  de  la  vérité  que  les  redresseurs  à  ou- 
trance. Ils  savent  analyser,  chercher  sans  parti  pris,  au  milieu 
des  lésions  qu'ils  combattent,  celle  qui  est  «  la  clef  de  la  posi- 
tion »,  graduer  et  doser  leur  intervention,  débrouiller  des  situa- 
tions souvent  très  délicates.  Mais,  pour  être  meilleurs  cliniciens 
et  plus  utiles  aux  malades,  ils  n'en  sont  pas  moins  éloignés^  à 
mon  sens,  d'une  conception  vraiment  médicale  des  rétrodévia- 
iions  utérines. 

Pour  bien  comprendre  cet  état  morbide,  il  faut  se  résigner  à 
n'être  pas  seulement  séméiologiste,  il  faut  remonter  à  la  notion 
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de  cause.  Dans  cet  ordre  d*idées,  un  premierfait  apparaît  :  cer- 
taines femmes  jeunes,  jamais  infectées,  jamais  accouchées,  cer- 
taines vierges  même  ont  Tutérus  renversé  ;  d'autres,  qui  ont  ea 
douze  enfants  et  des  accidents  puerpéraux,  Tont  parfaiieinent 
droit.  II  y  a  donc  ici^  comme  pour  le  prolapsus  vag-înal,  une 
prédisposition,  un  état  diathésique,  et  les  distensions  produites 
par  la  grossesse  ne  sont  que  des  causes  adjuvantes.  La  condi- 
tion immédiate  et  suffisante  de  la  déviation  de  rateras,  laxitê 
des  ligaments  (rétroversion)  et  flaccidité  même  de  son  tissu 
(rétroflexion),est  le  résultat  d'un  trouble  nutritif  qui  domine 
tout  et  sans  lequel  les  lésions  mécaniques  ne  sont  rien.  Or,  ce 
trouble  de  nutrition,  ce  relâchement  des  tissus  fibreux  est  le 
propre  de  Tarthritisme. 

II  est  assez  d'usage,  parmi  les  chirurgiens, d'ignorer  Tarthri- 
fisme  ou  au  moins  d'en  parler  comme  d'une  chose  très   vague 
dont  s'occupent  seulement  quelques  médecins  rêveurs.  Certains 
de  nos  collègues  reconnaissent  que  les  femmes  à  déviation  et  à 
prolapsus  ont  un  état  particulier  d'affaiblissement;  de  dégéné- 
rescence des  tissus  fibreux  et  musculaires  ;  ils  ont  la  vision  des 
phénomènes  que  produit  Tarthritisme,  et  ils  oublient  ou  refusent 
de  prononcer  le  mot,  parce  qu'ils  a  ne  savent  pas  ce  que  c*est  ». 
Des  maîtres  éminents  l'ont  cependant  enseigné,  et  nous  ont 
appris  à  connaître  une  série  de  manifestations  pathologiques 
qui  forment  un  groupe  naturel,  se  réunissent  ou  alternent  sui- 
vant certaines  lois  chez  le  même  individu,  dans  une  même 
famille,  se  transmettent  par  l'hérédité,  et  ont  avec  les  troubles 
névropathiques  des  relations  telles  que  les  deux  séries  sont 
comme  deux  branches  issues  du  même  tronc  ou  peuvent  même 
être  confondues  sous  le  nom  commun  de  neuro-arthritisme. 
Cherchez  en  conscience,  et  voyez  si  les  femmes  dont  nous  par- 
lons ne  sont  pas  toutes  des  arthritiques  nerveuses,  si  elles  n'ont 
pas  entre  elles  des  liens  évidents  de  parenté,  un  même  tempé- 
rament morbide  ;  si  elles   n'ont  pas,  à  des  degrés  divers,  mi- 
graines,  eczéma,  douleurs  articulaires,  points    névralgiques, 
varices,  constipation,   troubles  de  Testomac,  neurasthénie  ;  si 
cette  tendance  au  relâchement  des  tissus^fibreux,  qui  est  un  de 
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leurs  attributs  les  plus  nets,  ne  produit  pas  chez  elles,  à  côté 
de  la  rétroversion,  les  «  ptôses  »  diverses,  le  prolapsus  vaginal, 
les  hernies,  rabaissement  du  rein. 

Voilà  donc  une  lésion  qui  n'est  pas  un  accident  fortuit^  qui 
est  liée  à  la  nature  même  delà  femme,  où  les  injures  du  dehors 
ne  jouent  aucun  rôle,  qu'on  trouve  chez  la  jeune  fille  ou  la  jeune 
femme  seulement  troublée  par  quelque  névralgie  pelvienne  et 
en  train  d'ébaucher  la  série  pathologique  dont  sa  mère  offre  la 
synthèse.  Cela  étant,  que  dire  des  causes  mécaniques  banale- 
ment énumérées  par  les  auteurs,  bien  qu'elles  manquent  dans 
une  foule  de  cas,  et  qui  sont  toutes  mises  au  même  plan,  tant 
elles  paraissent  ingénieusement  trouvées  :  distension  du  rectum 
par  la  constipation,  décubitus  prolongé,  inflammation  ou  rétrac- 
tion cicatricielle  attirant  le  col  en  avant,  vessie  habituellement 
remplie,  etc.  ?  On  veut  bien  ajouter  que  l'appareil  ligamenteux 
de  Tutérus  ne  remplit  pas  ses  fonctions  «  parce  qu  il  a  été  dis- 
tendu j>  ;  la  mécanique  ne  perd  pas  ses  droits.  Et  ces  fantômes 
étiologiques    remplacent,    dans    beaucoup    d'esprits,  l'étude 
physiologique  de  la  femme. 

Cette  lésion,  elle  existe  à  l'état  simple,  c'est-à-dire  sans 
infection,  sans  métrite  ni  salpingite,  ni  adhérences  pelviennes, 
mais  non  sans  quelques  troubles  surajoutés  à  l'altération  des 
ligaments.  L'utérus  est  habituellement  congestionné.  L'utérus 
des  arthritiques  se  congestionne  au  même  titre  que  divers 
organes  ;  la  congestion  est  aussi  dans  leur  programme,  elle  est 
primitive  et  a  sa  part,  en  alourdissant  l'utérus,  dans  son  renver- 
sement en  arrière,  car,  si  le  massage  bien  dirige  en  triomphe, 
fût-ce  temporairement,  la  déviation  tend  à  se  réduire.  A  la 
longue,  elle  devient  sclérose  utérine,  et  quelques-uns  l'appellent 
métrite  parenchymateuse,  métrite  douloureuse  chronique,  mots 
qui  prêtent  à  confusion  et  ne  peuvent  être  admis  que  s*il  est 
bien  entendu  que  métrite  ne  veut  plus  dire  ici  endométritc 
infectieuse. 

L'utérus  est  habituellement  douloureux.  Congestion  et 
névralgie  vont  ensemble.  Cette  douleur  a  tous  les  caractères 
d'une  névralgie,  sans  rapport  exact  avec  le  degré  de  la  déviation 
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et  survenant  par  crises.  Ces  gros  utérus  congestionnés,  s  .1  : 
sont  parfois  d'une  sensibilité  extrême  au  doigt  qui  les  ex 
dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  les  soulève  à  peine  ;  sen^.. 
nullement  provoquée  par  une  «  mobilité  excessive  » . 

Très  souvent  aussi  les  ovaires  sont  scléreux  et  polykysi  i 
et  cette  altération  n'a  rien  à  voir  avec  les  lésions   annex. 
concomitantes  en  faveur  desquelles  on  nous  demande  d'où. 
la  rétrodéviation.  Elle  n'est  pas  le  résultat  d'une  infection  j 
taie  ;  on  la  trouve  chez  les  très  jeunes  femmes,  chez  les  TÎe:^ 
elle  est  de  même  ordre  que  la  congestion  et  la  sclérose  ut'  : 
d'origine  arthritique  ;  elle  est  en  relation  étroite  avec  ceKs. 
névralgies  pelviennes,  mais  elle  ne  fait  pas  toujours  des  o^  : 
douloureux,  et  souvent  elle  existe  à  côté  d'un  utérus  dévi»»  - 
donner  le  moindre  signe  de  sa  présence. 

Relâchement  fibreux,  congestion  et  sclérose,  névralgie  i'- 
tant  l'appareil  utéro-ovarien  dans  toutes  ses  parties,  forR»r 
groupe,  une  association  morbide  qu'il  est  impossible  de  ir. 
naître  chez  certaines  femmes,  et  qui  m'autorise  à  dire  q 
rétrodéviation  n'est  pas  un  fait  sans  importance,  une  éli] 
sans  valeur.  Si  on  m'objecte  que  la  déviation  n'est  pas  * 
dans  cet  ensemble,  et  que  la  lésion  du  tissu    musculaire,  c 
de  la  glande  génitale  n'ont  pas  un  moindre  intérêt,  je  n: 
drai  :  oui,  si  nous    considérons  les  cas    anciens,  les   d." 
avancés  du  mal,  nous  trouvons  de  vieux  utérus  rebelles  a 
traitement  palliatif,  hémorrhagiques,  intolérables,  et  qu'il  ^ 
mieux  enlever  pour  en  finir,  car  ils  resteraient  aussi  i\J. 
si  on  les  accrochait  ;  la  déviation  est  leur  moindre  défaut.  >' 
chez  les  femmes  encore  jeunes,  quand  la  congestion  peut  r-  '. 
les  exsudats  se  résorber,  les  tissus  revenir  à  l'état  normal, 
ferez-vous  ?  A  quel  «  facteur  »  vous  attaquerez- vous  ?  Je 
qu'alors  la  faiblesse  des  ligaments  et  raffaissement  de  l'or: 
dominent  la  situation.  Il  n'y  a  pas  d'infection    puerpéral 
blennorrhagique,  c'est  bien  entendu  ;  il  n'y  a  pas  de  mii«j  • 
cervicale  à  réséquer,  pas  de  muqueuse  utérine  à  gratter 
curette  a  trouvé  dans  ces  cas-là  ses  plus  remarquables  insiK 
La  congestion  est  entretenue,  sinon  causée  tout  entière.  ; 
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l'attitude  vicieuse  des  ligaments  et  la  gêne  circulatoire  ;  la  con- 
g^estion,  l'isthme  fléchi  provoquent  la  dysménorrhée;  les  tirail- 
lements, la  compression  exercée  par  le  fond  de  Tutérus  devien- 
nent, pour  leur  part,  des  causes  de  douleur.  Enfin  la  stérilité 
suffirait,  j'imagine,  pour  empêcher  de  considérer  la  rétrodé- 
viation  comme  une  quantité  négligeable.  Réduisez,  corrigez 
l'attitude  vicieuse,  et  les  troubles  disparaissent  comme  par 
enchantement  ;  n'est-ce  pas  connu  de  tous,  et  faut-il  s'attarder 
à  démontrer  que  nombre  de  femmes  sont  soulagées^  guéries 
par  le  redressement? 

11  y  a  donc,  en  somme,  des  rétroversions  qu'il  faut  réduire, 
pour  lesquelles  un  seul  traitement  est  rationnel  :  fixer  l'utérus 
en  bonne  position.  Traitement  unique  et  suffisant,  à  la  condi- 
tion de  ne  pas  reculer  devant  les  moyens  efficaces,  et  de  cher- 
cher à  les  perfectionner  plutôt  que  d'en  nier  la  valeur. 

Passons  maintenant  des  rétroversions  simples  et  mobiles  aux 
rétroversions  complexes  et  adhérentes.  Une  infection  venue  du 
dehors  s'ajoute  à  l'attitude  vicieuse  ;  Tutérus,  les  annexes,  le 
péritoine  pelvien  sont  touchés.  Il  est  de  toute  évidence  que  plus 
la  lésion  est  étendue  et  grave,  plus  la  déviation  est  reléguée  au 
second  plan  et  perd  de  son  importance.  Un  traitement  conser- 
vateur, une  ablation  partielle  peuvent  laisser  des  douleurs,  une 
guérison  incomplète  ;  mais  comment  dire  si  Tutérus  est  encore 
douloureux  parce  qu'il  est  mal  tourné,  ou  parce  que  l'infection 
n'est  pas  éteinte  ?  Nous  sommes  sur  un  terrain  nouveau,  celui 
des  lésions  inflammatoires  de  la  cavité  pelvienne  ;  la  question 
n'est  plus  de  savoir  s'il  faut  redresser  les  organes  malades, 
mais  s'il  faut  les  respecter  ou  les  supprimer.  Il  y  a  plus  :  cet 
utérus  fixé  en  mauvaise  position,  entre  deux  masses  annexiel- 
les,  n'est-il  pas  simplement  refoulé,  attiré,  déplacé  mécanique- 
ment? Il  est  gros,  congestionné,  douloureux   parce  qu'il  est 
infecté  ;  ce  refoulement  n'est  pas  la  déviation  telle  que  nous 
l'avons  comprise,  cette  congestion  n'est  pas  celle  que  nous  avons 
décrite,  cette  douleur  n'est  pas  une  pure  névralgie.  C'est  bien  ici 
que  l'attitude  vicieuse  n'est  plus  rien,  qu'elle  n'a  aucune  valeur, 
aucun  sens  pathologique,  et  ne  peut  fournir  aucune  indication. 
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Revenons  donc  à  la  rétroversion  proprement  dite,  à  celle  qui 
n^est  pas  un  accident  fortuit  au  milieu  de  lésions  d 'un  aulr-' 
ordre,  à  celle  qui,  par  sa  cause  et  son  évolution,  mérite  de  coa 
server  sa  place  dans  le  cadre  nosologique. 

Nous  avons  dit  qu'il  fallait  redresser  Futérus.  Mais,  avant  de 
nous  lancer,  souvenons-nous  bien  qu'il  ne  s'agit  pas  d'nneque^ 
tion  de  mécanique,  et  ne  perdons  jamais  de  vue  la  femme.  La 
déviation  est  la  marque  de  son  tempérament  nerveux  ;  et  cer- 
taines nerveuses  le  sont  à  tel  point  qu'il  est  impossible  de  leur 
rien  promettre,  que  les  opérations  les  mieux  réussies  et  les  soiu:» 
les  plus  attentifs  ne  leur  donneront  qu'un  soulagement  tempo- 
raire, si  tant  est  qu'ils  le  donnent.  D'autre  part,   il  ne  taul 
jamais  perdre  courage  ;  si  l'indication  est  bien  nette,  si  la  loca- 
lisation pelvienne,  la  douleur  spontanée  et  la  sensibilité  vie- 
nne au  toucher  paraissent  dominer  l'état  névropathîque  géné- 
ral, on  peut  avoir  un  succès  inespéré.  J'ai  vu  des  femmes  asseï 
nerveuses  pour  ne  m'inspirer  aucune  confiance,  guérir  simple- 
ment à  la  suite  de  l'hystcropexie,  et  m'annoncer,  deux  et  trois 
ans  plus  tard,  la  persistance  de  leur  guérison.  Aussi  bien, 
réfléchissez  qu'en  dehors  des  méthodes  de  redressement,  — 
sans  oublier  l'aide  puissante  que  peuvent  donner  le  régime, 
l'hygiène,  l'hydrothérapie,  —  il  n'y  a  plus,  chez  ces  malades, 
qu^à  faire  rhystérectomic  pour  a  grandes  névralgies  pelviennes  %. 

La  question  ainsi  posée,  le  traitement  de  la  rétrodéviatîon  se 
compose  de  trois  termes  :  a)  pessaire  et  ceinture  abdominale^ 
b)  massage  utérin,  c)  hystéropexie. 

J*use  volontiers  de  la  ceinture,  qui  soutient  la  masse  intesti- 
nale et  soulage  l'utérus.  Quant  au  pessaire,  j'accorde,  sans 
enthousiasme,  qu'il  a  bien  les  qualités  qu'on  lui  prête  et  suflit  à 
certains  cas.  Je  reconnais  qu'à  la  condition  de  choisir  une  des 
variétés  du  pessaire  de  llodge,  de  l'appliquer  soigneusement 
après  la  réduction  par  manœuvres  bi-manuelles,  dans  la  posi- 
tion génu-pectorale,  de  surveiller,  de  recommander  une  anti- 
sepsie rigoureuse,  de  changeret  de  réappliquer  l'appareil,  on  le 
rend  souvent  tolérable  et  quelquefois  efficace.  Mais  il  faut 
avouer  qu'il  y  a  là  une  véritable  tâche,  délicate  à  remplir  pour 
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le  chirurgien  et  pour  la  malade,  un  assujettissement  prolongé, 
un    incontestable  dégoût  pour  certaines  femmes,  une  impossi- 
bilité pour  d'autres.  Le  pessaire,  même  bien  appliqué,  n*est 
pas  immuable  dans  tous  lesvagins,  et  faitbien  souvent  illusion. 
D'autres  fois,  c'est  un  corps  étranger  qui,  au  lieu  d'atténuer 
la  sensibilité,  l'exaspère,  alors  même  que  la  rétroversion  est 
simple  et  sans  lésion  des  annexes.  Bref,  il  y  aurait  folie  à 
soutenir  que  la  plupart  des  rétrodéviations  mobiles  sont  justi- 
ciables de  cet  instrument  ;  et  je  ne  puis  m'associer  aux  con- 
clusions des  chirurgiens  qui,  prétendant  que  les  opérations  sont 
mauvaises,  ne  vont  pas  au-delà  dupessaire,  et  justifient  la  pau- 
vreté de  leurs  moyens  de  contention  en  disant  que  la  déviation 
n'a  pas  d'importance  et  qu'il  suffit  d'apporter  quelque  tempé- 
rament à  la  mobilité  de  l'utérus. 

Le  massage  utérin  n'est  pas,  lui  non  plus,  un  traitement  par- 
fait, mais  je  sais,  pour  l'avoir  vu,  qu'il  peut  rendre  de  grands 
services,  et  en  principe  je  le  préfère  de  beaucoup.  J'ai  signalé 
l'importance  de  la  congestion  ;  c*ést  à  elle  que  s'adresse  le 
massage,  en  même  temps  que  la  manœuvre  bi-manuelle  ramène 
l'utérus  en  avant.  Un  jour  vient  où  décongestionné,  allégé,  il 
garde  la  position  qu'on  lui  donne  ;  déjà,  depuis  quelque  temps, 
la  malade  est  soulagée. 

Le  massage  convient  à  certains  cas  embarrassants,  où  l'infec- 
tion paraît  jouer  un  rôle.  J'ai  dit  que  la  rétroversion,  la  con- 
gestion utérine  et  la  névralgie  forment  une  association  naturelle 
en  dehors  de  toute  inoculation  septique  ;  je  soutiens  que  les 
gros  utérus  déviés  des  arthritiques  nerveuses  sont  des  utérus 
diathésiques  et  non  des  utérus  infectés,  à  moins  de  voir  partout 
l'infection  quand  même,  arbitrairement,  chez  des  femmes  qui 
n'y  ont  jamais  été  exposées  et  n'en  offrent  aucun  vestige.  Mais 
je  n'ai  pas  dit  que  les  femmes  disposées  à  la  déviation  ne  pou- 
vaient s'infecter  comme  les  autres.  11  est  certain,  au  contraire, 
que  beaucoup  de  ces  utérus  congestionnés  souffrent  d'une 
ancienne  métrite  endormie,  alors  même  qu'on  l'a  traitée  conve- 
nablement, et  qu'il  est  bien  difficile,  en  examinant  la  femme,  de 
faire  le  départ  entre  ses  tendances  physiologiques  et  son  a  passé 
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utérin  ».  Or,  dans  ces  cas  d'étiologie  complexeyle  massair^: 
voque  dans  le  tissu  utérin  des  modifications  nutritives  q  :- 
traitement  chirurgical  de  la  métrite  a  laissées  inachevé'.^  '. 
peut  aboutir,  comme  dans  les  cas  simples,  à  la  décongesti  l 
à  la  réduction  perfois  très  complète. 

J'ai  vu  la  jeune  femme  d'un  de  nos  confrères,  profondes, 
neurasthénique,  avoir,  après  une  fausse-couche  et  des  btn  • 
rhagies  graves,  une  rétroversion  lourde,  un  utérus  énorn.- 
contenant  des  débris  placentaires.  J'ai  fait  un  curettage  d^v- 
saire,  désinfecté,  arrêté  les  hémorrhagies  ;  mais  rutérn=;  - 
resté  volumineux,  congestionné,  œdémateux,  penché  en  arri  : 
et  Tétat  de  faiblesse  a  été  peu  modifié.   Toute    opération  : 
redressement  était  contre-indiquée  pour  un  utérus  en  5^.- 
mauvais  état;  le  curettage  était  fait,  le  col   n^était  pas  I 
malade  ;  je  pensai  au  massage,  et  le  confiai  à   M'^  R<>r  • 
thaï,  docteur  en  médecine,  dont  j'avais  éprouvé  rhabilctê, 
même  temps  que  la  prudente  réserve,dans  mon  service  à  11;';  • 
tal  Saint-Louis.  Le  cas  étant  grave,  il  fallut  un  grand  nomlr- . 
séances;  mais  le  traitement  réussit,  Tutérus  diminua  de  Yohr 
et  se  remit  en  bonne  position,  les  douleurs  pelviennes  d:>:- 
rurent,  et  la  malade  revint,  sans  cesser  d'être  une  neura>i .  - 
nique, à  un  état  général  satisfaisant. 

Enfin,  le  massage  fait  beaucoup  de  bien  à  certaines  rétrov*^ 
sions    compliquées  d'adhérences  légères.    Il  fait    d'aborvi 
diagnostic  de  ces  adhérences  limitées,  qui  n'empêchent  pa.- 
doigt   de    soulever  l'utérus  et    la  rétroversion    d'être  a<- 
mobile;  puis,  par  des  manœuvres  douces,  il  les  fait  céder  ei  v 
résorber  peu  à  peu. 

Le  revers  de  la  médaille,  c'est  que  le  massage  est  on  tra::  - 
ment  long,  dispendieux  pour  certains  malades,  exigeant  af^ 
duité  et  persévérance  ;  qu'il  faut  pour  l'appliquer    une  m 
délicate  et  intelligente,  qui  se  plie  à  la  sensibilité  de  la  femr: 
évite  la  fatigue,  procède  par  étapes  souvent  espacées  ;  que . 
résultat  n'est  pas  toujours  définitif,  l'utérus  pouvant  retoml 
et  subir  de  nouvelles  poussées  congestives.  D'où  il  suit  qu V. . 
femme  qui  s'est  bien  trouvée  du  massage  peut  être  obligt^e  c 
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revenir  au  bout  de  quelques  mois,  et  fiaalement  mise  en 
demeure  de  demander  à  la  chirurgie  d'achever  Tœuvre  du  trai- 
tement palliatif, 

Nous  voici  arrivés  au  traitement  opératoire  ;  j*ai  indiqué  suf- 
fisamment que  j'y  avais  confiance.  La  première  condition  pour 
réussir,  c*est  de  ne  pas  opérer  un  utérus  trop  malade,  par  con- 
séquent, de  le  guérir  d'abord  autant  que  faire  se  peut  ;  toute- 
fois, s'il  ne  réclame  qu'une  intervention  limitée  sur  le  col,  on 
peut  la  réserver  pour  le  jour  même  de  l'hystéropexie.  Puis,  il 
ne  faut  pas  négliger  les  ovaires  polykystiques,  à  supposer  qu'ils 
soient  douloureux  ;  on  peut  les  traiter  aussi  dans  la   même 
séance  (résection  partielle,  ignipuncture),  alors  même  qu^on 
choisit  la  voie  vaginale,  car  ils  sont  accessibles  par  la  colpoto- 
mie  antérieure. 

Je  néglige  volontairement  les  opérations  qui  portent  sur  les 
ligaments  ronds  (opération  d'Alexander),  les  ligaments  utero- 
sacrés,  le  tissu  utérin  lui-même  ou  les  culs-de-sac  vaginaux. 
Ces  méthodes,  qui  comprennent  une  multitude  de  procédés, 
ont  suscité  des  espérances,  des  discussions  passionnées,  mais  à 
côté  de  quelques  succès  ont  donné  beaucoup  de  récidives  et  ne 
sont  pas  loin,  je  crois,  d'avoir  perdu  tout  crédit.  Au  contraire, 
la  fixation  de  Futérus  par  sa  face  antérieure,  soit  à  la  paroi 
abdominale,  soit  au  vagin,  est  solide  et  durable;  elle  seule 
mérite  de  nous  arrêter. 

Que  faut- il  donc  penser  des  deux  hystéropexies,  abdominale 
et  vaginale?  J'ai  toujours  considéré  la  première  comme  une 
bonne  opération.  Elle  m'a  donné  d'excellents  résultats  théra- 
peutiques, sauf  une  malade  nerveuse,  déséquilibrée,  qui  eut  de 
la  gène  vésicale,  des  mictions  fréquentes,  et  paraissait  après 
quelques  mois  n'avoir  aucun  soulagement,  J'ai  observé  deux 
grossesses  normales,  arrivées  à  terme  sans  accident,  et  un 
accouchement  prématuré  à  6  mois  chez  une  éclamptique.  Jamais 
je  n'ai  vu  céder  les  adhérences  ;  toujours  l'utérus  est  resté  à  la 
place  où  je  Tavais  mis.  Je  n'aurais  donc  que  bien  peu  de  réser- 
ves à  faire  sur  la  valeur  de  cette  opération,  si  ma  seule  pratique 
suffisait  pour  porter  un  jugement. 
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Mais  on  vient  nous  dire  qu'elle  a  produit  des  avorter, 
des  accouchements  prématurés,  des  dystocîes  à  terme,  t! 
par  suite,  il  faut  la  condamner.  Dans  une  thèse  récente  1 
sont  passés  en  revue  tous  ces  relevés  accusateurs,  un  d\ 
élèves,  le  D^  Piras  a  mieux  étudié  la  question  et  Ta  m.- 
point.  Il   a  montré  qu'un  certain  nombre    d'accidents  j 
terme  ne  sont  pas  dus  à  l'opération  (telle  mon  éclamptiqae 
les  autres,  et  avec  eux  les  présentations  vicieuses  et  les  com: 
tions   au  moment  du  travail  sont  le  résultat  d'une  mair 
technique,  de  la  fixation  du  fond  de  l'utérus,  car  Futérus  gn 
se  développe  surtout  par  son  fond,  et,  pour  qu'il  ne  so> 
gêné,  il  faut  placer  les  fils  exclusivement  sur  la  face  ant^r> 
au-dessous  des  orifices  tubaires  ;  qu'il  est  facile  d'obtenir, 
trois  fils  transversaux,  une  adhérence  intime  et  assez  soliJ-.  ' 
prévenir  les  récidives,  en  même  temps  qu'elle  laisse  à  1 1/ 
la  faculté  de  se  développer  librement  ;  que  les  chirurgiens  . 
la  technique  est  bonne  n'ont  pas  eu  de  malheurs  à  dopl 
qu'enfin  l'hystéropexie  abdominale  bien  faite  favorise  la  ct  :. 
tion,  a  peu  de  chance  de  produire  les  accidents  qu'on  lui  r: 
che,  guérit  nombre  de  femmes  et  leur  permet  d'être  mèrir 

On  voit  quelle  importance  il  faut  accorder  à  la  teclm. 
C'est  dans  le  même  esprit  que  nous  allons  juger  mainte- 
l'hystéropexie  vaginale. 

Ce  qui  pourrait,  à  priori,  détourner  de  la  voie  sus-pul* 
et  faire  adopter  la  vagino-fixation,  c'est  que  l'utérus  accr 
à  la  paroi  abdominale  n'est  pas  dans  sa  position  nature!! 
que  certaines  douleurs  de  la  cicatrice,  certains  insuccès  ou  li 
succès  thérapeutiques  pourraient  dépendre,  au  moins  en  {►. 
de  cette  condition  anormale.  D'autre  part,  la  ventro-fixali-j 
une  laparotomie,  et  certaines  malades  peuvent  s'en  effravt  r 
chirurgien,  qui  sait  fort  bien  qu'il  aura  toujours  aiTaireau; 
toine,  et  qui  doit  savoir  que  l'intervention  par  le  vagin  e>* 
aussi  délicate,  et  môme  plus  difficile,  peut  trouver  néanr. 


(1)  F.  L.  A.  PiBAS.  De  l'hystéropexie  abdominale  dans  ses  rapjt»' 
la  2y>(('rpéralité,  Paris,  1896. 
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avantage  à  proposer  une  opération  d'apparence  plus  bénigne  ^ 
ne  laissant  pas  de  cicatrice,  et  préférer  une  méthode  qui  aboutit 
à  un  état  plus  voisin  de  Tétat  physiologique.  La  vagino-fixation 
ne  serait  donc  pas  loin  de  mériter  nos  préférences.  Malheureu- 
sement, les  chiffres  établissent  qu'elle  est  bien  plus  dangereuse 
encore  pour  la  grossesse  et  laccouchement.  Voyons  ce  qu'il 
faut  en  penser. 

Je  laisse  do  côté  les  essais  tombés  dans  Toubli,  les  conceptions 
imparfaites,  l'opération  de  Nicolétis,  que  j'ai  défendue  autrefois 
et  que  j'ai  abandonnée,  surtout  parce  qu'ayant  pour  condition 
l'amputation  sus-vaginale,  elle  m'a  donné  un  accouchement  à 
5  mois  et  un  autre  à  7  mois  et  demi.  Je  retiens  seulement  les 
procédés  qui  assurent  contre  la  récidive  et  laissent  l'utérus  en- 
tier, le  Dûhrssen  et  le  Mackenrodt  seconde  manière.  Us  ont 
été  appliqués  sans  réserve,  sans  discernement,  avec  une  véri- 
table fureur.  Les  utérus  ont  tenu  solidement,  mais  les  avorte- 
ments,  les  accouchements  prématurés,  les  accidents  du  travail 
ont  été  fréquents,  et  ont  rendu  légitimes  les  critiques  qu'on 
adresse  aujourd'hui  à  la  vagino-fixation . 

Or,  il  saute  aux  yeux  que  ces  procédés  sont  excessifs,  don- 
nent a  l'utérus  une  position  forcée,  l'enclavent  sous  la  vessie  et 
emprisonnent  le  fond  de  Torgane  ;  c'en  est  assez  pour  les  con- 
damner, puisqu  avant  tout  le  fond  doit  rester  libre.  Cela  étant, 
faut-il  rayer  l'hystéropexie  vaginale  d'un  trait  de  plume,  comme 
si  Dûhrssen  et  Mackenrodt  avaient  dit  le  dernier  mot  sur  la 
question?  Non  certes  ;  mais  il  faut  chercher  une  meilleure  tech- 
nique, et  trouver  le  moyen  de  fixer  l'utérus  avec  la  môme  soli- 
dité, en  lui  laissant  la  liberté  de  se  développer  pendant  la 
grossesse.  Si  du  môme  coup  nous  pouvons  opérer  simplement, 
sans  recherche,  avoir  une  plaie  sans  lambeaux  et  une  suture 
sans  complications,   peut-être  aurons-nous  fait  une  besogne 
utile. 

Animé  de  cette  conviction,  j'ai  pratiqué  neuf  fois  depuis  un 
an  la  vagino-fixation,  en  profitant  de  ce  qu'ont  fait  les  chirur- 
giens que  j'ai  cités,  mais  en  m'inspirant  d'autres  idées  direc- 
trices. On  sait  quel  est  le  procédé  de  Mackenrodt  :  il  redresse 
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naox  daas  toute  sa  hauteur.  Dùhrsseo  redresse  de  la  même 
façon,  incise  transversalemenl,  ouvre  le  péritoine,  puis  il  enfonce 
de  bant  en  bas,  dans  le  bord  supérieur  de  la  plaîe,  trois  fils 
qui  suivent  dans  le  fond  même  de  l'utérus  un  trajet  verlicaj. 
Emprisonnement  escessif  de  l'utérus,  mauvais  résultats  pour 
la  grossesse  et  l'accouchement. 


Voici  maintenant  comment  je  propose  de  simplilier  et  d'amé- 
liorer l'hystéropexie  vaginale  : 

Le  col  est  attiré  à  la  vulve  au  moyen  d'une  pince  à  traction 
Cfîg>i)>  Aucun  instrument  n'est  ponssédans  la  cavité  utérine.  Le 
cul-de'Sac  antérieur  du  vagin  est  incisé  transversalement,  et 
l'incision  prolongée  vers  les  culs  de  sac  latéraux.  Les  c 


Fio.  2. 

détachent  avec  soin  l'insertion  vaginale,  et  on  s'achemine  avec 
précaution  vers  le  cul-de-sac péritonéal,  qui  à  son  tour  est  lar- 
gement ouvert.  Avant  d'aller  plus  loin,  on  est  libre  d'explorer 
la  cavité  pelvienne,  de  contourner  le  fond  de  l'utérus  pour  dé- 
tacher, s'il  y  a  lieu,  quelques  adhérences,  d'attirer  mémo  ju 
dehors  les  annexes  pour  les  examiner,  ouvrir  de  petits  kystes, 
taire  de  l'ignipunclure,  etc.  Puis  les  organes  sont  remis  â  leur 
place,  et  on  procède  à  la  fixation. 
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Les  parois  vaginales  étant  bien  écartées,  on  voit  dans  1.^  . 
du  ctil-de-sac  antérieur  la  surface  péritonéale  de  l'utôrus.  L 
gane,  saisi  avec  une  pince-érigne  à  deux  centimètres  au-i  • 
de  l'isthme,  est  attiré  en  avant,  taudis  qu'on  ôte  la  place  i  'r 
tion  pour  laisser  le  col  se  porter  en  arrière.  L'utérus  ba^c  :!■ 
s'applique  dans  l'aire  de  la  plaie  vaginale,  mais  son  fond  ;  - 
caché.  11  est  bien  entendu  qu'on  laisse  le  fond   libre,  qu  :: 


FiQ.  3. 

l'insère  pas  dans  la  plaie,  qu'on  ne  cherche  plus  à  le  voir  iti.- 

Alors,  prenant  dans  une  pince  à  disséquer  la  lèvro  supi  ) 
de  l'incision  dans  sa  moitié  gauche  (à  droite  de  l'opérateur  . 
quelque  dislance  de  la  ligne  médiane,  on  y  enfonce  luij 
courbe,  on  la  fait  cheminer  transversalement  dans  la  paroi .: 
rienre  de  l'utérus,  et  sortir  symétriquement  dans  la  n; 
droite  de  la  mi^me  lèvre.  Un  premier  Itl (toujours  du  cat^u' 
ainsi  placé.  Il  faut  songer  h  ne  pas  blesser  la  vessie. 
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Le  trajet  intra-pariétal  de  Taiguille  doit  être  à  bonne  hauteur, 
c'est-à-dire  au-dessous  de  la  région  des  cornes  utérines,  de 
manière  à  laisser  le  fond  libre  tout  en  permettant  d'échelonner 
deux  autres  fils  au-dessous  du  premier.  Le  second  et  le  troi- 
sième sont  placés  de  la  même  façon,  au-dessus  de  Tisthme, 
bien  entendu.  En  serrant  les  trois  fils,  on  obtient  une  plaie 
verticale  et  médiane.  Il  reste  à  achever  la  réunion  par  quel- . 
ques  points  de  suture  (fig.  3). 

Le  cul-de-sac  vésico-utérin  est  supprimé,  et  la  surface  uté- 
rine  d'adhésion  est  unie  au  vagin  lui-môme  dans  toute  sa  hau- 
teur. Elle  n'est  pas  unie  à  la  vessie  et  ne  lui  demande  rien  ;  il 
ne  s'agit,  à  aucun  degré,  d'une  vésico-fîxation.  Elle  est  à  peu 
près  la  même  que  dans  Thystéropexie  abdominale,  et  doit  avoir 
la  même  solidité.  La  seule  différence  est  que  l'utérus  occupe  sa 
place  naturelle. 

Dois-je  résumer  ici  les  premiers  faits  que  je  puis  donner 
comme  exemples?  Vu  leur  date  récente,  —  le  plus  ancien  est  du 
21  octobre  1897,  —  ils  n'ont  pas  encore  de  valeur  démonstrative 
au  point  de  vue  de  l'évolution  des  grossesses  possibles.  Comme 
résultats  thérapeutiques,  ils  sont  encourageants;  les  malades 
que  j'ai  revues,  huit  sur  neuf,  après  quatre,  cinq,  six,  sept,  neuf 
et  dix  mois,  étaient  bien  portantes.  Mais  comme  j'ai  eu,  sept 
fois  sur  neuf,  des  utérus  infectés,  auxquels  j'ai  dû  faire  le  curet- 
tage  —  souvent  inutile  —  et  surtout  l'opération  de  Schrœder 
ou  celle  de  Bouilly,  réclamées  par  la  métrite  cervicale,  on  peut 
encore  mettre  en  doute  l'importance  de  la  fixation  dans  ces 
résultats.  Aussi  bien,  les  deux  points  qu'il  s'agit  d'établir,  — 
puisque  Futilité  de  la  réduction  n'est  pas  contestée  en  principe, 

—  c'est  la  permanence  du  redressement  et  la  marche  régulière 
de  la  grossesse.  Sur  le  premier  point,  je  puis  constater  seule- 
ment que  mes  utérus  tiennent  bien  jusqu'ici,  et  sur  le  second, 
je  ne  puis  rien  dire.  Il  vaut  donc  mieux  attendre  avant  de  publier 
des  observations.  Si  j'ai  voulu  dès  maintenant  exposer  mes 
idées  et  ma  manière  d'opérer,  c'est  pour  engagermes  collègues, 

—  et  ceci  me  servira  de  conclusion,  —  à  ne  pas  considérer 
toujours  la  rétro-déviation  utérine  comme  un  épiphénomène 
sans  importance  au  milieu  des  lésions  infectieuses  de  la  cavité 

AKV.  DB  OYK.  »  TOk  L.  23 
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pelvienne,  à  voir  en  elle  une  affection  qui  a  ses  racines  dans 
l'organisme,  son  évolution  propre,  ses  conséquences  physiolo- 
giques, à  user  contre  elle  des  palliatifs  quand  ils  suffisent,  en 
préférant  toutefois  aujL  moyens  mécaniques  ceux  qui  modifient 
heureusement  la  nutrition  des  tissus  malades,  enfin  à  ne  pas  re- 
jeter sommairement,  comme  inutile  et  dangereux,  le  traitement 
opératoire,  mais  à  Tétudier  au  contraire,  pour  condamner  les 
procédés  imparfaits  et  leur  substituer  une  meilleure  technique. 


LES  AUTO-INTOXIGATIONS  GRAVIDIQUES  (1) 

IHir  le  Dr  CL  Boaife  de  Safait-BlaUe, 

Aooouchear  des  hôpitaux  de  Paris. 

L'étude  de  la  pathogénie  des  maladies  a,  depuis  30  ans,  fait 
évoluer  la  médecine,  qui,  ainsi  que  le  dit  Bouchard,  c  ne  se 
renouvelle  pas,  mais  a  certainement  changé  d'objectif  (2)  ». 
Parmi  les  quatre  grands  chapitres  qui  sont  nés  de  cette  évolu- 
tion, les  troubles  de  la  nutrition  sont  considérés,  avec  les  infec- 
tions, comme  les  causes  les  plus  fréquentes  des  maladies,  et 
leur  étude  a  donné  lieu  à  une  multitude  de  travaux  qui  com- 
mencent à  jeter  la  lumière  sur  certains  accidents,  jusqu'alors 
étudiés  seulement  par  les  cliniciens.  La  pathologie  et  la  physio- 
logie expérimentales  se  sont  jointes  à  la  clinique  et  ont  résolu 
bien  des  problèmes. 

Si,  comme  je  le  verrai  tout  à  Theure,  1  organisme  sain  est  une 
fabrique  de  poisons,  et  si  le  fonctionnement  normal  de  cet  orga- 
nisme est  toujours  sous  la  dépendance  de  l'intégrité  de  certains 
organes  qui  le  défendent  contre  ces  ennemis  du  dedans,  il  était 
naturel  de  penser,  que  pendant  la  grossesse  la  femme  devait 
avoir  à  lutter  d'une  façon  particulière,  étant  plus  en  péril  qu*à 
Tétat  normal,  l'équilibre  de  ses  fonctions  pouvant  se  rompre 
plus  aisément. 

(1)  Bapport  au    Congru  périodique  de  Gynécologie,  d'OUtétriqwe  ei  d§ 
Pœdiatrie  de  Marseille,  octobre  1898. 

(2)  BouoHA&D.  Leçons  eur  lee  intoaneations^  1887,  p.  2. 
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En  effet,  il  y  a  longtemps  déjà,  à  cause  des  rapports  qui  sem- 
blaient exister  entre  Turémie  et  les  accès  éclampliques,  on  fit  à 
ceux-ci  rapplication  des  théories  de  Bouchard.  Puis,  dans  ces 
dernières  années,  en  même  temps  que  le  cycle  de  la  pathologie 
s'étendait,  en  même  temps  que  l'on  voyait  plus  clair  dans  la 
physiologie  des  organes,  la  pathologie  générale  et  Tanatomie 
pathologique,  de  nouvelles  applications  furent  faites  à  la  patho- 
logie de  la  femme  enceinte  et  c'est  de  là  que  sortit  la  conception 
de  M.  Pinard  qui  attribue  à  une  intoxication  spéciale  à  la  gros- 
sesse certains  troubles,  de  même  que  les  accès  éclamptiques. 

La  preuve  de  cette  pathogénie  nouvelle  ne  peut  encore  se 
faire  aujourd'hui  d'une  façon  absolue  ;  les  travaux  publiés  sur 
ce  sujet  ne  sont  pas  assez  nombreux.  Mais  on  me  permettra  de 
chercher  à  faire  cette  preuve  par  analogie,  en  comparant  les 
divers  états  que  j'étudierai,  à  d'autres  états  analogues  de  la 
pathologie.  —  Laclinique,  la  médecine  expérimentale,  Tanato- 
mie  pathologique  me  fourniront  aussi  des  arguments  puissants. 

Dans  tous  les  cas,  et  je  le  dis  dès  maintenant,  comme  je  le 
répéterai  quand  il  s'agira  de  poser  des  conclusions,  les  théories 
que  je  vais  exposer,  rendent  compte  de  la  plupart  des  phéno- 
mènes, et  leur  étude  me  permettra,  d'abord  de  rechercher 
quelle  conduite  il  faut  tenir  en  face  de  certains  faits  et  aussi  de 
faire  le  diagnostic  presque  sûr,  de  toxhémies  silencieuses  qui 
peuvent  avoir  parfois  des  conséquences  brutales  et  désastreuses. 

I.  —  Phsrsiologle  normale  des  auto-intoxications. 

I.  —  Définition. 
II.  —  SouroeB  des  intoxications  à  Tétat  normal. 

III.  —  Comment  se  comporte  l'organisme  saint  vie-à-vis  de  ces  intoxica-« 

tions  normales? 
!•  Organes  de  transformation  ou  d^arrêt.  —  Foie. 
2«  Organes  éliminateurs.  —  Bein. 

Urines  normales. 

IV.  *  Chimie  des  poisons  normaux  de  Téconomie. 

y.  —  Sous  quelles  influences  Tintoxication  peut-eUe  augmenter  et  devenir 
apparente  7 

Les  intoxications  de  la  grossesse  ne  sont  pas  suffisamment 
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connues,  pour  qu'il  me  soit  possible  de  me  borner  à  leur  étude 
seule;  et  puisque  je  serai  obligé  de  tirer  de  nombreuses  déduc- 
tions de  ce  que  Ton  voit  en  dehors  de  l'état  gravide,  il  me  faat 
nécessairement  faire  Texposé  des  faits  en  général,  qui  formeat 
la  partie  fondamentale  de  ce  travail. 

I.—  Définition.  —  Avons-nous  aujourd'hui  une  idée  exacte 
de  ce  qu'est  une  auto-intoxication  et  pouvons-nous  en  donner 
une  définition  ? 

«  Il  y  a  intoxication,  dit  Roger  (1),  toutes  les  fois  que  sur- 
viennent des  troubles  cellulaires  dépendant  d'une  modification 
du  milieu  organique,  soit  par  suite  de  l'introduction  d'une  sobs- 
tance  étrangère,  soit  par  suite  de  l'augmentation,  de  la  diminu- 
tion ou  de  la  transformation  anormale,  d'une  ou  de  plusieurs  subs- 
tances constituantes. —  Nous  arrivons  donc  à  considérer  comme 
toxique,  toute  substance  capable  de  troubler  la  vie  des  éléments 
anatomiques,  en  modifiant  directement  ou  indirectement  le  milieu 
qui  les  contient,  il  y  a  intoxication  toutes  les  fois  qu'il  s'est  pro- 
duit une  modification  dans  la  constitution  chimique  du  milieu 
intérieur.  » 

Et  ainsi  que  le  disait  Cl.  Bernard  :  la  vie  n'est  qu'un  rapport 
entre  Torganisme  et  le  milieu. 

II.  —  Sources  de  ces  intoxications  à  l'état  normal.  (Résumé 
des  idées  de  Bouchard  et  de  ses  élèves.)  —  Si  l'on  admet  cette 
fonction  delà  vie,  telle  que  la  définit  Cl.  Bernard,  si  Ton  admet 
que  toute  manifestation  vitale  est  nécessairement  liée  à  une  des- 
truction organique  (Cl.  Bernard,  H.  Spencer),  il  est  certain 
que  Torganisme  n'est  qu'un  vaste  laboratoire  dans  lequel  se 
passent  de  nombreux  phénomènes  que  Pon  peut  classer  avec 
Roger  : 

Vie  cellulaire.  —  Désassimilation. 

Sécrétions. 
Phénomènes  normaux  delà  digestion. 
Poisons  formés  dans  l'organisme  par  les  agents  parasi- 
taires. 
.    Poisons  introduits  dans  l'organisme. 

(1)  RoosB.  Les  intoxicatîonp.  Tr.  de  Pathologie  générale,  1. 1,  p.  67S. 
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D'où  la  classification  des  poisons  en  poisons  endogènes  et 
exogènes,  poisons  microbiens  (1). 

Il  s'y  .joint  l'ingestion  des  poisons  delà  digestion,  les  fermen- 
tations intestinales  et  l'invasion  des  poisons  minéraux  ou  micro- 
biens, par  une  porte  (2)  d'entrée  quelconque. 

c  Tous  les  aliments  contiennent  des  substances  toxiques  ;  il  - 
nous  suffit  de  citer  les  sels  de  potasse,  si  abondamment  répandus 
dans  la  viande,  et  surtout  dans  les  végétaux.  —  Les  transforma- 
tions que  subissent  les  matières  organiques  au  niveau  du  tube 
digestif,  sous  l'influence  des  sécrétions  qui  s'y  déversent  et  sur- 
tout* des  microbes  qui  y  pullulent,  donnent  naissance  à  de  nou^^ 
veaux  poisons.  » 

Les  matières  fécales  sont  toxiques  (3)  et  Bouchard  a  montré 
qu'en  faisant  une  antisepsie  sévère  de  Tintestin,  on  diminuait 
la  toxicité  urinaire. 

La  bile  est  le  liquide  le  plus  toxique  de  Téconomie  — »  5  à  7 
centim.  cubes  tuent  un  kil.  de  lapin  (Roger,  p.  78). 

Elle  est  résorbée  mais  arrêtée  par  le  foie  (expériences  de 
Bouchard). 

—  L'intestin  contient  donc  trois  sortes  de  poisons,  ceux  des. 
ingestions,  la  bile,  les  matières  putrides. 

C'est  l'intestin,  dit  Hanot,  qui  explique  le  foie.  —  Car  celui- 
ci  arrête  les  poisons,  les  neutralise  et  les  rejette  dans  l'intestin 
par  la  bile.  « 

—  Les  autres  sucs  de  l'économie  sont  également  plus  ou  moins 
toxiques  ;  le  suc  pancréatique,  la  salive,  etc.  et  le  sang,  coopè- 
rent t  à  ces  incessantes  tentatives  de  suicide  par  intoxica- 
tions »  (4)  (Bouchard). 

—  Je  pourrais  reprendre  ici  chacune  de  ces  causes  d'intoxica- 
tion, montrer  comment  elles  existent,  décrire  les  expériences  qui 
lesdémontrent  ;  mais  tout  cela  est  admis  par  tous,  il  suffit  d'ouvrir 

(1)  Claude.  Euaiê  sur  le^  lésiont  du  foie  et  des  reitu^  déterminées  par  cer- 
taines  tomines.  Th.  Pftris,  1897^  p.  4. 

(2)  ROOEB.  Lœ,  cit,^  p.  675. 

(3)  BOQEB.  Le  fine  et  les  poisons^  p.  8. 

(4)  Hanot.  Uapporis  de  V  intestin  et  du  foie. 
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un  traité  de  pathologie  générale,  pour  y  trouver  la  question  étu- 
diée dans  tous  ses  détails. 

J'admettrai  donc  ce  danger  perpétuel  d'intoxication  yis-à-vîs 
duquel  se  trouve  Forganisme,  et  contre  lequel  il  doit  lutter  con- 
tinuellement. 

m. — Gomment  se  comporte  Torganisme  sain  vis-à-vis  de 
ces  intoxications  normales?  —  L'organisme  renferme  deux 
sortes  d'organes  de  défense  vis-à-vis  de  ces  poisons  : 

1^  Les  organes  de  transformation  ou  d'arrêt,  c'est-à-dire  Tin- 
testin,  la  rate,  les  ganglions  lymphatiques,  la  capsule  surrénale, 
le  corps  thyroïde  et  surtout  le  foie  (Roger,  p.  887)  ; 

2^  Les  organes  éliminateurs,  chargés  de  chasser  au  dehors  les 
substances  négligées  par  les  premiers,  ou  vis-à-vis  desquelles  ils 
sont  impuissants,  ou,  comme  on  dit,  insuffisants;  ce  sont  :  l'in- 
testin, la  peau,  les  poumons  et  surtout  les  reins. 

Ces  faits  ont  été  démontrés  par  Schiff  qui  en  a  fait  la  physio- 
logie, par  Bouchard  et  Roger  qui  les  ont  étudiés  chez  l'homme. 

1°  a  Le  foie  (1)  est  l'un  des  rouages  fondamentaux  de  la 
nutrition  générale;  il  alimente  toute  activité  organique  et  la 
défend  contre  les  poisons.  » 

11  remplit  son  rôle  de  trois  façons  (2)  : 

i)  En  accumulant  certains  principes  toxiques  pour  les 
déverser  peu  à  peu  dans  le  sang  ou  les  éliminer  par  la  bile  ; 

2)  En  transformant  certains  poisons  venus  du  dehors  ou  tout 
formés  dans  l'organisme  ; 

3)  En  diminuant  l'intensité  des  fermentations  intestinales 
grâce  à  la  bile  antiseptique . 

Ce  pouvoir,  qui  serait  nul  pour  Bufalini,  existe  néanmoins  en 
mettant  en  liberté  dans  l'intestin  des  substances  qui  gênent  les 
fermentations. 

Notons,  en  le  soulignant,  que  ce  rôle  protecteur  ne  peut 
s'exercer  qu'en  raison  directe  de  la  quantité  de  glycogéne  que 
contient  l'organe. 

(1)  Hanot.  Loc.  oit, 

(2)  ROGBR.  Le /oie  et  le*  poisons ^  p.  12. 
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Certains  poisons  sont  directement  transformés  dans  le  foie, 
et  Hœckel  Ta  démontré  pour  la  belladone. 

Ces  organes  protecteurs  agissent  donc  en  détruisant  ou 
transformant  les  matières  toxiques,  ou  (1)  en  sécrétant  des 
substances  qui  neutralisent  leurs  effets.  C'est  à  Brown-Séquard 
que  nous  devons  surtout  ces  notions  nouvelles  sur  les  sécré- 
tions internes  des  organes,  les  reins  notamment. 

L'intestin  protège  aussi  l'organisme  contre  les  poisons  venus 
du  dehors.  Certaines  toxines  (2)  très  virulentes  ne  le  sont  pas, 
ingérées  par  Tintestin.  Les  antitoxines  sont  1,000  fois  moins 
actives  qu'en  injections  sous-cutanées. 

Le  corps  thyroïde  aurait  également  un  rôle  très  actif  (3). 

2^  Mais  ces  organes  de  transformation  ou  d'arrêt  ne  peuvent 
agir  d*une  façon  complète,  soit  que  la  circulation  ne  fasse  pas 
passer  à  travers  eux  la  totalité  du  sang,  soit  que  les  poisons 
se  trouvent  trop  abondants,  ou  bien  que  ces  organes  soient 
malades  à  un  moment  donné  et  ne  remplissent  plus  qu'impar- 
faitement leur  rôle,  soit  enfin  qu'ils  ne  puissent  agir  que  sur 
certaines  substances  et  en  laissent  passer  d'autres. 

Celles-ci  sont  éliminées  par  la  peau,  le  poumon,  l'intestin  et 
surtout  les  reins.  L'intestin  élimine  les  résidus  des  liquides 
toxiques,  le  poumon  préside  aux  échanges  gazeux,  la  peau  a  un 
fonctionnement  nécessaire,  comme  le  prouve  les  accidents  des 
brûlures  étendues,  ou  les  expériences  sur  les  animaux. 

Enfin  les  reins  sont  les  organes  d'élimination  par  excellence, 
le  filtre  essentiel  à  la  vie. 

Cette  fonction  est  prouvée  par  l'étude  de  la  toxicité  de  l'urine 
et  la  toxicité  urinaire  existe,  même  quand  les  fonctions  des 
organes  transformateurs  sont  intactes. 

J 'y  reviendrai  tout  à  l'heure,  quand  je  parlerai  de  Finsuflisance 
des  organes  et  je  verrai  quelles  variations  peuvent  exister  dans 

(1)  ROOSB.  Loc.  eit,,  p.  785. 

(2)  Nbucki,  Sii&BEB,  et  SCHOUBNOW  SiMÂNOWBKi.  Oentr.  bl.f,  Bakt.f 
20  mai  —  !•'  juin  1898.' 

(3)  Étude  sur  les  fonction»  du  corpt  thyroïde  :YBnffntAViT^s  et  Vendes- 
LINDEN  (Bruxelles,  1894). 
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ce  que  Bouchard  appelle  le  coefficient  uro-toxique  des  dif - 
individus. 

—  En  résumé,  le  foie  et  les  organes  hémaiopoiétiqnes  i- 
tenti  transforment  ou  expulsent  par  la  bile  certains  poLS<.L? 
rein  surtout  filtre  le  reste  et  maintient  aussi  l'organisme  . 
un  état  d'équilibre  qui  peut  devenir  instable  trèsfacilemf::* 

lY.  —  Chimie  des  poisons  normaux   de  l'organisme 
Â  riieure  actuelle  connaissons-nous  les  poisons  normaui 
circulent  dans  l'économie  ? 

—  On  ne  les  connaît  que  par  leur  action  sur  les  animaux 
par  les  faits  cliniques^  et  on  peut  les  étudier  de  cinq  ciii 
différentes  : 

1°  Par  la  toxicité  du  milieu  intérieur  (sérum  sanguin)  ; 

2°  Par  la  toxicité  des  excrétions  ; 

3**  Par  analogie  avec  d'autres  faits  voisins  ; 

4**  Par  l'étude  des  troubles  anatomiques  qu'ils  produis 

5*  Par  la  comparaison  de  ces  lésions  avec  celles  produit- 
des  poisons  connus. 

Le  milieu  intérieur  nous  est  imparfaitement  connu  :  : 
savons  que  le  sang  normal  contient  des  leucomaînes  1 
qu'il  est  toxique,  généralement  en  raison  inverse  de  la  iv\ 
des  urines. 

Le  sang  des  veines  est  toxique  à  la  dose  de  10  centim.  c^ 
environ  (2)  ou  de  15  centim.  cubes  (3). 

On  connaît  mieux  l'urine.  Je  parle  de  Turîne  normale . 

(4)  «  Les  recherches  de  M.  Bouchard  démontrent  que  1" 
renferme  sept  substances  toxiques,  auxquelles  il  convient  '. 
ajouter  une  huitième  découverte  plus  récemment  : 

1°  Une  substance  diurétique,  Turée  ; 

2^  Une  substance  narcotique,  de  nature  organique,  qi. 
charbon  ne  retient  pas  et  que  l'alcool  dissout  ; 

3®  Une  substance  sialogène   qui  se  trouve  en  trop  f- 

(1)  WURTZ.  Les leucoma'nies du  sang  normal.  Th.  Paria,  1888. 

(2)  RtJMMOV.  informa  niedlc.y  oot.  1889. 

(3)  Mairet  et  Bosc.   Cumjjte  rendu  de  la  Soc.  de  Bid,,  1894. 

(4)  ROGSR.  Loc.  cit.,  975. 
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quantité  pour  produire  ses  effets,  quand  on  injecte  Turine  en 
lature^mais  qui  agit  quand  on  emploie  des  extraits  alcooliques; 
4^    Une  substance   convulsivante    de   nature  minérale,  la 
potasse  ; 

5^  Une  substance  convulsivante  de  nature  organique,  retenue 

* 

par  Talcool  ; 

6®  Une  substance  myotique,  qui  se  comporte  comme  la  précé- 
dente. On  pourrait  penser,  d'après  les  expériences  de  MM.  Mai- 
ret  et  Bosc,  que  les  deux  dernières  substances  ne  sont  autre 
chose  que  les  matières  colorantes  ;  mais  M*""  Eliacheff,  dans 
des  recherches  très  bien  conduites,  a  montré  que  le  poison 
myotique,  contrairement  aux  pigments,  ne  traverse  pas  la 
membrane  du  dialyseur  et  récemment  M.  Marotte  a  montré 
qu'il  est  détruit  à  Tébuliition  ; 

7^  Une  substance  hypothermisante,  de  nature  organique  ; 
8^  Enfin  une  substance  soluble  dans  l'alcool  qui  traverse  la 
membrane  du  dialyseur  ; 

9^  On  pourrait  ajouter  encore  un  poison  cardiaque,  minéral, 
la  potasse  ;  et  un  poison  cardiaque,  organique,  surtout  abon- 
d  ant  au  cours  des  maladies  infectieuses  (Lusini).  » 

II  faut  noter  encore  que  les  mêmes  urines  sont  plus  ou  moins 
toxiques  suivant  les  conditions  dans  lesquelles  on  les  prend, 
anciennes,  fraîches,  vieilles,  jeunes,  etc..  (1). 

II  existe  aussi  un  rapport  constant  entre  la  toxicité  plus  ou 
moins  grande  de  Turine  et  la  quantité  de  glycogène  que  con- 
tient le  foie. 

Enfin,  notons  Taction  des  poisons  sur  la  thermogenèse  (2). 
a  Rien  n'est  plus  contradictoire,  au  premier  abord,  que  l'action 
des  poisons  sur  la  température.  Quand  un  poison  a  abaissé 
primitivement  la  température,  on  observe  secondairement  une 
élévation  thermique  généralement  inférieure  à  Thypothermie 
initiale.  Le  contraire  se  produit  aussi.  Une  même  substance, 
suivant  les  doses,  peut  produire  des  effets  différents  ;  tel  poison 
qui  est  hypothermisant  quand  on  en  introduit  une  petite  quan- 
ti) BoïïOHAlU).  Loe.  cit.,  p.  50. 
(2)  BOOBB.  Zcc,  eU,,   975w 
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« 

tité,  devieat  hyperthermisaat  quand  on  en  introduit  une  plus 
forte.  Enfin,  quel  qu*ait  été  Teffet  primitif,  presque  toujours  la 
température  s'abaisse  pendant  la  période  agonique.  » 

y.  —  Sous  quelles  influences  l'intoxication  peut-elle 
augmenter  et  devenir  apparente  7  —  La  toxicité  du  sérum 
sanguin  peut  augmenter  dans  deux  cas  bien  différents  :  Ou  les 
organes  de  défense  deviennent  insuffisants,  et  alors  il  y  a  ré- 
tention, ou  bien  ils  restent  sains  et  fonctionnent,  mais  c'est  la 
production  des  poisons  qui  augmente.  Enfin  les  deux  causes 
peuvent  se  trouver  réunies,  soit  primitivement,  soit  secondai- 
rement. 

—  Si  le  mouvement  de  désassimilation  augmente,  Tarine 
devient  plus  toxique,  par  augmentation  dans  la  quantité  de 
poison,  si  le  rein  reste  suffisant  :  c'est  ce  que  Ton  remarque 
dans  certaines  alimentations,  ou  quand  le  travail  musculaire 
augmente,  ou  quand  l'individu  est  surmené  d'une  façon 
quelconque. 

Ces  conditions  existent  aussi  dans  toutes  les  intoxications 
par  poisons  exogènes. 

Dans  ces  cas,  les  organes  de  défense  peuvent  rester  suffisants 
et  alors  il  n'existe  aucun  phénomène  morbide,  et  l'intoxication 
peut  ne  se  révéler  que  part  la  recherche  du  coefficient  de  toxicité 
de  l'urine  ;  ou  bien  le  surmenage  des  organes  finit  par  les  ren- 
dre insuffisants. 

Enfin  les  causes  les  plus  fréquentes  des  intoxications  senties 
maladies.  Ces  deux  derniers  ordres  de  faits  feront  l'objet  de  la 
seconde  partie  du  chapitre  III. 

II.  —  Essai  de  physiologie  de  la  grossesse  normale  dans 
ses  rapports  avec  les  faits  précédents. 

1°  La  grossesse  normale  est-elle  Toriglne  d'une  surproduction  de  poisons, 

ou  de  la  production  de  poisons  spéciaux  ; 
29  Un  état  spécial  des  organes  et  du  sang  de  la  femme  gravide,  faTorise-t-U 

cette  intoxication  ; 
3<*  Ck)mment  se  comportent  les  organes  de  défense  pendant  la  grossesse  — 

Foie  —  Reins  —  Urines  de  la  grossesse. 

lo  On  peut  répondre  assez  nettement   oui,  à  la  première 
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question,  et  cela  se  produit  dès  le  commencement  de  la  gros- 
sesse. 

Charcot  et  Bouchard  (1)  admettent  que  la  grossesse,  dès  les 
premiers  jours,  donne  une  impulsion  plus  vive  aux  actes  nutri- 
tifs, en  vue  de  la  formation  de  Tœuf  :  «  par  suite  de  Taugmen- 
tation  des^  actes  nutritifs,  il  y  a  formation  de  déchets  plus 
abondants  ». 

Repreff  (2),  Neugebauer  (3)  ont  trouvé  des  leucomaïnes  plus 
abondantes  qu'à  l'état  normal  et  plus  de  matières  extractives. 
La  nutrition  et  les  oxydations  sont  donc  ralenties. 

L'état  particuliçr  d'un  organe,  qui  dès  le  début  est  le  siège 
d'une  hyperhémie  considérable,  l'existence  d'un  organisme  sura- 
jouté, les  échanges  toxiques  (4)  qui  ont  lieu  entre  les  deux  orga- 
nismes (qu'il  y  ait  fœtus  ou  non,  comme  dans  la  grossesse 
molaire),  sont  aussi  une  cause  d'hypertoxicité. 

Ce  fait  des  auto-intoxications  dans  la  grosse  molaire  (Pinard) 
est  an  fait  des  plus  intéressants  ;  il  prouve  que  le  fœtus  ne  peut 
avoir  qu'une  importance  secondaire,  et  qu'il  n'est  qu'un  des 
multiples  facteurs  des  faits  qui  se  produisent.  De  même,  si  le 
fœtus  jouait  le  rôle  principal,  les  accidents  devraient  être  tou- 
jours plus  fréquents  et  plus  graves,  à  la  fin  de  la  grossesse,  avec 
un  gros  fœtus  qu'avec  un  petit,  etc.,  ce  qui  ne  s'observe  pas. 

Il  y  a  donc  autre  chose,  et  peut-être  déjà  devons-nous  entre- 
voir comme  facteur  important  la  suppression  d'une  élimination, 
c'est-à-dire  la  suppression  des  règles. 

Du  reste,  quand  tous  les  organes  de  la  femme  sont  sains  et 
fonctionnent,  les  urines  sont  plus  toxiques  pendant  la  grossesse 
qu'à  l'état  normal. 

Et  cette  rétention  du  sang  menstruel,  a  été  incriminée  par  de 
nombreux  auteurs  : 

Doléris  avait  trouvé  une  substance  cristalline  dans  le  sang 


(1)  Tt,  de  médecine,  1 1,  p.  265. 

(2)  Soe,  de  méd.  de  Kharkoff,  1896. 

(3)  Soe.  de  méd.  de  Kharkojf,  1896. 

(4)  Lannoib  et  Briau.  Passage  des-  poisons  du  fœtus  à  la  mère.  Lyon 
médical,  6  mars  1898. 
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des  règles  ;  —  Schmoukle  (1)  et  Keiffer  (2)' appellent  cette  réten- 
tion, ménorrhémie,  et  la  sécrétion  serait  spécifique. 

M.  Charrin  a  montré  que  le  sang  des  règles  avait  un  maxi- 
mum de  toxicité. 

M.  Pinard  pense  a  que  Tabsence  des  règles  pendant  la  gros- 
sesse constitue  une  rétention  de  sécrétion  organique  (sécrétion 
de  l'appareil  génital)  qui  exige  comme  compensation  une  inté- 
grité absolue  des  autres  sécrétions  »  (3). 

Il  semble  aussi,  en  examinant  de  très  près  les  phénomènes 
cliniques,  qu'on  peut  rattacher  à  Tintoxication  gravidique,  que 
ce  ou  ces  poisons  donnent  lieu  à  des  phénomènes  tout  à  fait 
caractéristiques  de  Tétai  de  gravidité  ;  il  est  certain  qu'un 
ensemble  sympto'matique  caractérisé  par  du  ptyalisme  et  des 
vomissements  incoercibles,  ne  se  voit  que  pendant  la  grossesse; 
de  même  pour  Téclampsie  ;  et  on  est  incité  à  penser  qu'il  existe 
des  matières  spéciales,  qui  lorsque  certains  organes  deviennent 
insuffisants,  peuvent  donner  lieu  à  des  accidents  .spéciaux,  et 
la  multiplicité  des  accidents  pourrait  même  faire  penser  que 
ces  poisons  sont  multiples. 

L^examen  de  la  toxicité  urinaire  dans  ces  cas  morbides,  nous 
montre  qu'elle  est  diminuée  (4).  Chambrelent  et  Demont  ont 
trouvé  0,25  au  lieu  de  0,45  qui  est  le  chiffre  habituel.  Bien  plus, 
Labadie-Lagrave  et  Boix  (5)  ont  pu  ériger  en  principe  «  qu'il 
y  a  diminution  de  la  toxicité  urinaire  dans  les  cas  normaux  de 
grossesse  ».  Cela  est  contredit  par  d'autres  auteurs. 

Pour  Van  der  Velde,de  Leyde  (6), l'urine  serait  au  contraire 
plus  toxique,  mais  le  sérum  sanguin  également.  Tous  ces  faits 
sont  aussi  probants. 

Quoi  qu  il  en  soit  et  qu'il  existe  ou  non  des  poisons  spéciaux 

(1)  Schmoukle.  Arch.  Gyn.  et  Ibcoî^  décembre  1897. 

(2)  Keiffbb.  V  Obstétrique,  1897,  n»  4. 

(3)  Le  Masson.  Les  ictèret  et  la  coliqne  hépatique  pendant  la  pnerpèra- 
lité.  Th.  Paris,  1898. 

(4)  Chambrelent  et  Deuokt.  JBiol.y  IX,  1892. 

(5)  BioL,  déc.  1896.  —  Arch,  gén,,de  méd.,  sept.  1897. 

(6)  Wien.  klin.  Rundêchau,  1896. 
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^  la  grossesse,  il  reste  un  fait  certain:  il  existe  une  auto-intoxi- 
cation normale  plus  accentuée  pendant  la  grossesse  qu'en 
dehors  d'elle. 

2^  État  spécial  des  organes  et  du  sang  qui  favorise  cette 
INTOXICATION.  —  a)  Le  sang  contient  moins  de  globules  rouges  : 
il  existe  une  hydrémie  déjà  vue  par  Ândral  et  Gavarret.  Il  y 
a  donc  anémie  dès  le  début  de  la  grossesse,  et  Ton  sait  que  le 
coefficient  uro-toxique  est  considérablement  augmenté  chez  les 
anémiqpies.  L'albumine  diminue  ainsi  que  Thémoglobine  et  la 
fibrine. 

b)  Le  cœur^  sans  être  hypertrophié  d'une  façon  habituelle, 
doit  accomplir  un  travail  plus  considérable,  ainsi  que  : 

c)  Le  poumon^  puisque  le  sang  a  un  pouvoir  respiratoire 
moins  complet.  Sa  capacité  elle-même  a  diminué  (Kûehen- 
meister,  Fabius,  Dohrn). 

d)  Uintestin  fonctionne  généralement  plus  lentement.  Les 
femmes  sont  sujettes  à  la  constipation,  et  par  conséquent  à  la 
rétention  et  à  la  stagnation  des  matières  putrides.  On  sait  aussi 
combien  est  fréquente  la  dyspepsie  ;  des  fermentations  anor- 
males raccompagnent. 

3®  Enfin  que  se  passe-t-il  du  cote  des  organes  de  défense  ? 
—  a)  Reins.  —  D'après  certains  auteurs  (1),  il  existerait  des 
connexions  intimes  entre  l'utérus  et  les  reins.  Leyden  admet 
même  un  rein  gravidique  gras.  Cela  n'est  pas  prouvé  ;  il  est 
certain  seulement  que  le  rein  est  obligé  de  fournir  une  somme 
de  travail  énorme,  et  je  verrai  plus  tard  ce  que  peut  causer  le 
surmenage  de  cet  organe,  surtout  si  le  foie  est  insuffisant. 

b)  Urines,  —  La  vessie  et  les  uretères  sont  presque  toujours 
comprimés.  On  admettrait  même  une  albuminurie  de  ce  fait  (2). 

On  trouve  dans  l'urine  une  diminution  de  l'urée,  acide  urique, 
phosphates,  créatine  (Rivière)  (3). 

(1)  Schwab.  Arch.  génér,  de  Médecine^  1897,  p.  728. 

(2)  JOHMSTON.  Gyn,  Soc.  de  Washington,  fév.  1883. 
Halbbbtbha.  Samm.Klin,  Vortr âge.  Leipzig,  1882,  n« 212.  —  LoHLBiN. 

AUg.  Wien,  Med.  MeUgch.  1882. 

(3)  RIVIÉBE.  ÀutO'intosp,  éclamptlque.  ParÎB,  1888. 
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L'hypertoxiciié  de  Turine,  pendant  la  grossesse,  a  été  établie 
par  Bouchard. 

Enfin  on  pourrait  dans  certains  cas  y  trouver,  non  pas  da 
sucre  glycose,  mais  une  autre  variété  de  sucre  et  en  particulier 
de  la  saccharose. 

c)  Foie.  —  En  1856,  Tarnier  et  Blot  (1)  attirèrent  l'attention 
sur  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie,  pendant  la  puerpé- 
ralité.  Vulpîan  confirma  cette  étude. 

Tarnier  pensa  que  cet  état  graisseux  était  physiologique  et 
'lié  à  Tétat  puerpéral  et  non  à  la  septicémie. 

De  Sinéty  (2)  en  1873,  le  rattacha  à  la  lactation. 

—  Ces  travaux  sont  rapportés  partout,  aussi  ai-je  pu  me 
borner  à  les  énoncer.  —  Depuis  ce  temps  tous  les  traités  clas- 
siques vont  répétant  que  Ton  trouve  normalement  le  foie  g^as 
chez  la  femme  enceinte. 

Évidemment  les  études  de  Tarnier,  Blot,  etc.,  ont  été  faites  à 
un  moment  où  Tanatomie  pathologique  des  infections  et  des 
intoxications  n^existait  pas  ;  mais  la  septicémie  existait  certai» 
nement  plus  que  maintenant,  et  tous  les  foie^  examinés  par 
Tarnier  venaient  de  ces  femmes.  Cela  ôte  toute  valeur  à  l'exa- 
men ;  il  est  impossible  de  tirer  une  conclusion,  pour  un  fait  de 
physiologie,  si  on  n'examine  que  des  organes  de  malades  et 
surtout  si  la  maladie,  cause  de  la  mort,  est  de  celles  qui  font  subir 
à  l'organe  des  modifications  profondes. 

Sans  avoir  étudié  particulièrement  la  question  à  ce  point  de 
vue,  j'ai  examiné  un  certain  nombre  de  foies,  et  voici  ce  que  j'ai 
pu  voir  :  En  1895,  au  laboratoire  de  la  clinique  Baudelocque, 
je  tuai  5  lapines  et  2  chiennes  arrivées  à  terme,  et  je  ne  trouvai 
aucune  dégénérescence,  graisseuse  ou  autre,  dans  le  foie  de  ces 
animaux.  J'en  parlai  à  Pilliet,  dont  la  compétence  est  biencon* 
nue,  il  me  montra  le  foie  d'une  femme  enceinte,  morte  acciden- 
tellement, qui  ne  présentait  aucune  lésion.  Enfin  depuis  1891, 

(1)  Tarnier.  Notes  sur  l'état  graîflaeoz  du  foie  dans  la  fièvre  puerpérale. 
^tW.,1856.  Blot.  Ibid. 

(2)  De  Sinétt.  De  L'état  du  foie  chez  la  femelle  en  lactation.  Th.  Paris, 
187S. 
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j'ai  examiné  52  foies  de  femmes  mortes  de  maladies  de  la  gros- 
sesse, dont  42  éclamptiques.  —  J'y  rencontrai  les  lésions  si 
souvent  décrites,  mais  jamais  de  graisse.  M.  Vinay  en  a  vu, 
mais  exceptionnellement. 

Il  faut  donc  mettre  un  important  point  d'interrogation  aux 
conclusions  de  M.  Tarnier  et  penser  que  la  lésion  qu'il  a  décrite 
est  secondaire  et  non  pas  normale,  s'il  est  permis  de  réunir  ces 
deux  mots. 

—  Du  reste,  cette  lésion  hépatique,  qui  est  considérée  par 
quelques-uns  des  partisans  de  Tauto-intoxication  éclamptique 
comme  la  cause  de  tout  le  mal,  va  à  rencontre  du  but  qu'ils  se 
proposent;  car  si  le  foie  était  normalement  gras  pendant  la 
grossesse,  toutes  les  femmes  enceintes  seraient  malades  et  très 
malades,  ce  qui  heureusement  n*est  pas.  En  effet,  la  stéatose 
d'un  organe  est  l'un  des  degrés  de  sa  mortification  ;  l'envahisse- 
ment par  la  graisse  est,  pour  les  cellules,  une  des  façons  de 
mourir,  et  on  se  demande  comment  les  cellules  d'un  foie  dégé- 
néré pourraient  accomplir  le  travail  exagéré  nécessaire,  quand 
on  sait  que  ce  surmenage  seul  peut  être  pour  elles  une  cause 
de  mortification. 

—  Si,  donc  à  Tétat  normal  l'équilibre  existe,  il  suffit  de  fort 
peu  de  chose  pour  le  détruire  ;  dès  que  l'insuffisance  se  forme, 
si  peu  prononcée  qu'elle  soit,  il  se  produit  un  cercle  vicieux  qui 
peut  avoir  les  conséquences  les  plus  graves. 

m.  —  Pathologie  des  auto-intozlcatioiis  en  dehors  de  la 

grossesse. 

I.  —  Causes  des  toxhémies  accompagnées  des  phénomènes  morbides. 
II.  —  Comment  agissent  les  poisons  ? 
m.  -^  Fonction  du  foie.  —  Causes  de  son  insufiisance. 

a)  Une  maladie  antérieure  le  rend  insuffisant,  et  il  est  cause. 

h)  La  torhépiie  le  rend  insuffisant  ;  il  était  sain  primitivement. 

e)  Foie  brigh tique  (Hanot-Qaume). 
I V.  ~  Fonction  du  rein.  —  Causes  de  son  insuffisance. 

a)  Mal  de  Brigth  primitif. 

h)  Mal  de  Brigth  compliqué  d'insuffisance  hépatique. 

e)  Bein  sain,  malgré  la  toxhémie. 
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d)  Bein  hépatique  (Hanot-Gouget). 
y.  —  InBoffiBance  des  organes  de  défense. 

V  Insuffisance  hépatique  pure.  —  Hépato-toxhémie. 

a)  Fistule  d'Eck. 

b)  Carbamate  d'ammoniaque. 

c)  Hépato-tozhémie  pure.  —  Phénomènes  qui  l'Aocompagnent. 

d)  Pathogénie  de  ces  accidents. 

e)  Bôle  de  l'hérédité  et  des  causes  occasionnelles. 

f)  Caractères  de  T urine. 

g)  Lésions  du  foie. 

2"  Insuffisance  rénale  pure. 

a)  Que  se  passe-t-il. 

b)  Toxicité  urinaire. 

3<>  Insuffisance  associée  du  foie  et  du  rein. 

a)  Pronostic  et  clinique. 

b)  Influence  prédominante  du  foie  sur  le  rein. 

Jusqu'ici  j'ai  cherché  à  mettre  en  lumière  ce  qui  se  passe  dans 
les  auto-intoxications  de  l'organisme  en  bonne  santé,  pendant 
et  en  dehors  de  la  grossesse.  J'ai  vu  que  pendant  celle-ci,  il  est 
certain  et  admis  par  presque  tout  le  monde,  que  les  poisons 
sont  plus  abondants  et  que  l'équilibre  peut  être  rompu  plus 
facilement.  J'en  arrive  à  l'étude  de  ce  qui  se  passe,  quand 
l'intoxication  s'accompagne  de  phénomènes  morbides.  Lie  mot 
intoxication  à  partir  de  maintenant,  comportera  donc  un  sens 
de  maladie  qu'il  n'a  pas   eu  jusqu'ici. 

I.  —  Causes  des  toxhôxnies.  —  a  (1)  Les  infections  et  les 
intoxicationé,  telles  sont  les  deux  catégories  de  causes  que  l'on 
trouve  à  l'origine  de  la  plupart  des  faits  pathologiques,  comme 
l'établissent  d'une  façon  de  plus  en  plus  précise,  les  recherches 
modernes.  » 

Au  début  des  infections,  on  en  trouvait  partout,  mais  mainte- 
nant l'étude  des  toxines  microbiennes  s'est  fait  une  large  place 
et  l'on  sait  que  la  plupart  des  lésions  et  en  particulier  celles  da 
foie  et  des  reins  sont  causées  par  ces  toxines. 

On  peut  ainsi  jusqu'à  un  certain  point  confondre  dans  la 
pathogénie  de  certaines  lésions ,  les  infections   et  les  auto* 

(I)  Claude.  Loc.  oit. 
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iotoxicationSy  puisque  dans  l'un  comme  dans  Tautre  cas,  c'est 
un  poison  qui  agit,  pour  produire  la  lésion  anatomique  et  les 
phénomènes  cliniques  qui  en  découlent.  Je  réunirai  donc  dans 
cette  rapide  étude  générale,  ces  deux  facteurs,  parce  qu'ils 
aboutissent  à  un  même  résultat  :  une  toxhémie. 

—  a  (1)  Les  processus  de  désassimilation  peuvent  s'exagérer 
dans  divers  états  pathologiques,  toutes  les  causes  qui  entraînent 
une  dénutrition  trop  intense,  un  amaigrissement  rapide,  tendent 
à  encombrer  l'organisme  de  matières  nuisibles  ;  c'est  ce  que 
Ton  observe  aussi  bien  dans  le  surmenage  que  dans  les  ca- 
chexies ou  les  maladies  pyrétiques^  principalement  dans  les 
infections.  » 

De  même,  agissent  les  poisons  nés  dans  l'organisme  sous 
l'influence  des  maladies  du  tube  digestif. 

«  (2)  Enfin  Tarrêt  de  la  nutrition  peut  résulter  d'un  défaut 
d'épuration  consécutif  aux  altérations  des  émonctoires  ;  les 
produits  de  ces  désassimilations  ne  peuvent  être  rejetés,  ils 
saturent  le  milieu  et  empêchent  la  diffusion  hors  de  la  cellule.  » 

En  résumé,  les  causes  de  toxhémies  sont  :  les  intoxications 
exogènes,  les  infections,  et  rinsuffisance  des  organes  de 
défense. 

II.  —  Gomment  agissent  ces  poisons  ?  —  a  On  les  divise 
en  poison  plasmatiques  (Roger)  qui  diminuent  ou  augmentent 
la  coagulabilité  du  sang,  précipitent  certaines  substances^,  modi- 
fient la  constitution  chimique,  et  en  poisons  globulaires  qui 
augmentent  la  résistance  des  hématies,  les  détruisent,  se  com- 
binent à  l'hémoglobine,  la  réduisent  et  agissent  sur  les  leuco- 
cytes. 

m.  —  Fonctions du  foie.  —  Ou  bien  celui-ci  était  sain  avant 
la  toxhémie  ou  il  était  malade  et  a  pu  être  cause  première. 

—  a)  S'il  est  cause  de  la  toxhémie  par  une  maladie  anté' 
rieurequi  le  rend  insuffisant  ?  Nous  assistons  alors  aux  diffé- 
rents phénomènes  de  la  maladie  hépatique    elle-même.    Ce 

(1)  BOOBB.  Loo.  cit.  F.  784. 

(2)  ROOBB.  Loe,  oit.  F.  1022. 
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tableau  est  naturellement  variable  suivant  la  maladie  primil:. 
mais  il  a  pour  toutes  un  certain  nombre  de  traits  communs  •] . 
ont  été  mis  en  lumière  par  Hanot  puis  repris  et  bien  étudiés  i> 
Lévi,  pour  le  système  nerveux.  Ces  points  communs  ne  <u-- 
viennent  précisément  que  lorsque  Tinsuffisance   hépatique  t^: 
établie  par  destruction  ou  transformation  cellulaire. 

b)  Le  foie  était  sain  primitivement  et  n'est  devenu  malâl. 
que  sous  l'influence  de  la  toxhémie. 

—  Il  existe  dans  tous  les  cas,  des  faits  semblables,  ainsi  q  :- 
Bouchard  le  fait  remarquer  pour  les  infections,  dans  lesquellv- 
un  certain  nombre  de  symptômes  se  ressemblent. 

On  meurt  (1)  de  la  même  façon,  avec  les  mômes  accidenti:. 
dans  un  grand  nombre  de  maladies  de  foie  :  l'ictère  grave  pri- 
mitif ou  consécutif  aux  septicémies  et  aux  infections,  les  iclt-r.- 
infectieux  sporadiques,les  ictères  toxiques,  Tictère  grave  sec»  i:- 
daire  aux  cirrhoses,  etc. 

Cassaet  (2)  cité  par  Hanot,  montre  qu'un  simple  embarrt- 
gastrique  touche  la  nutrition  des  cellules  hépatiques  et  prod  ii' 
la  glycosurie  alimentaire  et  l'augmentation  des  sels  bilialr  r 
dans  l'urine.  —  La  moindre  fièvre  de  surmenage  donne  1-  • 
mêmes  résultats  (3).  Sous  l'influence  de  l'hyperthermie,  le  î  .- 
ne  contient  plus  de  glycogène,  il  devient  donc  impuissant  ;  pu- 
arrive  une  altération  anatomique  :  quelle  que  soit  la  nature  u 
ces  lésions,  rélément  cellulaire  est  troublé,  le  foie  ne  retiv:/» 
donc  plus  les  poisons  de  la  veine  porte. 

Parmi  les  lésions  anatomiques,  les  unes  (4)  sont  des  mani- 
festations banales,  nullement  spécifiques  ;  c'est  ainsi  que  !-  r 
convulsions  déterminent  parfois  de  petites  hémorrhagies  dt  1  - 
moelle,  du  cerveau,  des  muscles  ;  l'asphyxie  terminale  proJi:.: 
un  emphysème  souvent  considérable^  etc. 
-  Les  altérations  des  globules  et  des  leucocytes  peuvent  être  1- 


(l)jBAifSBLME.  L'inauffisance  hépatique.  Gaz.  de9  hêp,^  1888,  p.  1142 

(2)  Casbaet.  Soc.  JBioL,  30  mars  1890,  juin  1894. 

(3)  BOOBB.  Zoc.cit.yp.  161. 

(4)  BOOER.  Loc.cit.f  p.  989. 
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point  de  départ  de  lésions  vasculaires  ;  les  débris  de  globules 
encombrant  les  petits  vaisseaux,  et  y  déterminant  des  throm- 
boses, servent  parfois  de  points  de  départ  à  des  lésions 
parenchymateuses  secondaires.  D'ailleurs  la  nécessité,  pour 
certains  organes,  d'éliminer  les  produits  toxiques,  explique 
la  genèse  d'autres  lésions,  par  exemple  au  niveau  des  reins. 
N'est-ce  pas  là  ce  qui  se  passe  pour  les  accès  éclamptiques  ? 
Donc  (Roger,  p.  987)  les  poisons  sont  capables  de  susci- 
ter une  série  d'altérations  qu'on  peut  classer  de  la  façon  sui- 
vante :les  lésions  initiales  se  produisant  au  point  d'introduction 
de  la  substance  nocive  ;  les  lésions  d'ordre  fonctionnel,  déter- 
minées sur  les  parties  de   l'économie  où  le  poison  porte  son 
action  ;  les  lésions  d'élimination  frappant  les  organes  chargés 
de  transformer  les  toxiques  ou  de  les  rejeter  au  dehors.  » 

Ainsi  se  trouvent  expliquées  les  lésions  du  foie  secondaires  à 
la  toxhémie. 

c)  Ou  bien  c'est  le  rein  qui  était  primitivement  malade  et  le 
foie  n'est  devenu  insuffisant  que  sous  l'influence  d'une  toxhémie 
brightique,  ainsi  que  l'ont  étudié  GaumeetHanot(l). 

IV.  —  Fonction  du  rein.  —  a)  Lui  aussi  peut  être  primitive- 
ment altéré  et  nous  voyons  alors  les  néphrites  évoluer  avec  plus 
ou  moins  de  gravité  et  compliquées  ou  non  d'urémie. 

b)  Mais  cette  toxhémie  rénale  peut  se  compliquer  d'une  insuf- 
fisance hépatique.  Je  viens  de  voir  pe(r  quel  mécanisme. 

c)  Ou  bien  au  contraire,  devant  une  auto-intoxication  d'une 
autre  cause,  le  rein  suffit  à  sa  tâche  et  résiste  à  Faction  des 
poisons  qui  le  baignent.  En  étudiant  les  urines,  Bouchard  a  pu 
constater  (Roger,  p.  159)  l'existence  du  poison  éliminé  chez 
les  pneumoniqueset  les  cholériques.  Lépine  a  vu  la  même  chose 
chez  les  pneumoniques.  On  connaît  aussi  les  décharges  toxi- 
ques et  Taugmeutation  de  la  toxicité  urinaire  dans  les  conva- 
lescences. 

d)Ou  bien  le  rein  ne  devient  malade  que  parce  que  la  quan- 
tité de  poison  à  éliminer  devient  trop  considérable,  ou  plutôt 


(1)  Qaumb.  le /oie  hriçhtique.  Th.  Paris,  1889. 
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parce  qu'on  le  charge  d'éliminer  des  toxiques,  contre  lesquels 
il  n*est  pas  armé,  ainsi  que  cela  se  passe  dans  rinsuflisance 
hépatique.  Quel  que  soit  lé  poison,  il  peut  déterminer  une 
lésion  aiguë  :  glomérulite,  néphrite  épithéliale,  etc.,  qui  peut 
à  la  longue  dégénérer  en  néphrite  chronique.  Déjà  en  1874, 
Vulpian  écrivait  :  «  l'élimination  de  produits  viciés  provenant 
du  fonctionnement  anormal  et  incomplet  de  tous  les  organes 
de  l'économie  a  pour  conséquence  une  irritation  de  la  subs- 
tance rénale  et  par  suite  une  néphrite  parenchymateuse.  b 

V.  —  Insuffisance  des  organes  de  défense.  —  Une  fois 
constituée  l'insuffisance  des  organes  de  défense,  il  me  faut 
étudier  séparément  ce  qui  se  passe,  suivant  que  c'est  le  foie  ou 
le  rein  qui  fléchit,  ou  s'ils  viennent  à  fléchir  tous  deux,  Tud 
secondairement  à  l'autre. 

1»  Insuffisance  hépatique  purb.  —  à)  Fistule  d'Eck,  — 
Cette  insuflîsance  complète  a  pu  être  réalisée  expérimentale- 
ment par  Hahn,  Massen,  Neucki  et  Paulow  au  moyen  de  la  fis- 
tule d'Eck  ou  fistule  porto-cave.  Dans  ce  cas,  Turée  diminue, 
le  rapport  de  l'azote  de  l'urée  à  l'azote  total  est  de  77,2  p.  100, 
au  lieu  de  89  p.  100  ;  Tacide  urique  augmente  de  même  que 
Fammoniaque  et  celui-ci  est  éliminé  sous  forme  de  carbamate 
d'ammoniaque  qui,  injecté  à  des  chiens,  reproduit  les  accidents. 
Enfin  ces  chiens  alimentés  avec  du  lait  meurent  très  lentement. 

a  Ce  mémoire,  dit  Hanot,  démontre  que  le  foie  annihile  et 
transforme  non  seulement  les  poisons  intestinaux,  mais  encore 
les  poisons  nés  dans  l'organisme  par  la  vie  même  des  cellules. 

» 

Le  rôle  antitoxique  du  foie  sur  les  poisons  de  désassimilation 
cellulaire  générale,  y  est  particulièrement  mis  hors  de  con- 
teste. » 

Les  chiens  ainsi  traités,  présentent  de  la  somnolence,  de  la 
faiblesse,  de  Tataxie,  des  crises  d'agitation,  de  Tamaurose,  de 
Tanesthésie  à  la  douleur  ;  puis  de  l'excitation  et  des  convulsions  ; 
si  ranimai  guérit,  il  représente  des  convulsions  pour  différentes 
causes  et  en  particulier  après  l'ingestion  de  viande. 

b)  Le  carbamate  d'ammoniaque  est  le  seul  poison  qu'on  * 
ait  pu  isoler  dans  ces  cas.  Et  comme  Tauto-intoxication  est 
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V 

certainement  complexe  (Roger),  celui-là  en  est  peut-être  le  fac- 
teur le  moins  important. 

c)  C'est  ainsi  que  Ton  a  rbépato-toxhémie  pure  dans  laquelle 
il  n'y  a  pas  de  maladie  primitive  d'un  autre  genre,  dans  laquelle 
le  rein  est  su£Bsant,  et  où  par  conséquent  on  ne  peut  rien  incri- 
miner en  dehors  du  foie  pour  la  production  des  accidents. 
Voyons  ce  qui  se  passe  chez  l'homme  dans  ce  cas  : 

a  En  dehors  (1)  des  accidents  nerveux  graves  do  Thépato- 
toxhénfie,  en  général  précurseurs  de  la  mort,  il  en  est. d'autres 
qu'on  peut  appeler  petits  accidents  nerveux.  Ils  sont  encore 
l'expression  de  la  toxhémie  et  complètent  le  parallèle  à  établir 
avec  l'urémie  nerveuse  :  tels  sont  le  prurit,  la  céphalalgie,  la 
somnolence,  les  troubles  oculaires,  x 

Hanot,^  dans  son  rapport  au  congrès  de  Bordeaux,  Lévi  dans 
sa  thèse  donnent  une  énumération  de  ces  signes  :  comme  il  me 
faudra  les  reprendre  pour  les  comparer  avec  ceux  que  présentent 
certaines  femmes  grosses,  je  ne  les  énumérerai  pas  ici. 

d)  Leur  pathogénie  :  «  Il  est  très  probable,  dit  Hanot,  qu'une 
partie  des  accidents  attribués  aux  modifications  de  la  sécrétion 
biliaire  relèvent  de  la  fonction  antitoxique  du  foie.  »  Mais  (2) 
en  général  la  destruction  finale  de  la  cellule  hépatique  ne  se  fait 
subitement  qu'en  apparence  ;  elle  est  précédée,  préparée  par  un 
certain  degré  d'altération  » 

Et  on  comprend  ainsi  que  les  accidents  graves  mettent  un 
longtemps  à  apparaître,  et  soient  précédés  d'une  période  d'ac- 
cidents très  légers  qui  peuvent  même  passer  inaperçus.  —  Ces 
troubles  nerveux  peuvent  survenir  dans  deux  états  du  foie  :  la 
cholémie  et  l'acholie. 

e)  Comme  conséquence  de  ces  théories,  il  faut  remarquer  le 
rôle  considérable  que  peut  jouer  1  hérédité.  Tout  le  monde  lui 
reconnaît  une  action  dans  la  production  des  accidents  nerveux, 
même  d'origine  toxique.  On  sait  aussi,  combien  une  raison  insi- 
gniCante  peut  être  l'occasion  d'accidents  terribles  tels  que  ceux 


(1)  LÉvi.  Traubles  nerveux  d'origine  hépatique.  Th.  ParÎB,  1896. 

(2)  Hbmt.  Sefiiaine  méd.^  1893,  p.  375. 


362  LES    AUTO-INTOXICATIONS   GRAVIDIQUES 

du  delirium  tremenSy  auxquels  Klippel  donne  actuellement  une 
origine  hépatique.  On  sait  que  Stahl,  Lorry,  Burrow,  Charrin, 
Klippel,  ont  soutenu  que  les  altérations  du  foie  occupent  une 
place  importante  dans  Tétiologie  de  la  folie. 

f)  Caractères  de  Vurine  :  Ce  serait  ici  le  lieu  d'étudier  en 
détails  la  toxicité  urinaire  et  la  perméabilité  du  rein  qui  reste 
parfaite  dans  les  cas  purs. 

Mais  le  rein  peut  être  sain,  comme  il  lest  dans  la  pneumonie, 
et  laisser  néanmoins  dans  le  sérum,  certains  poisons',  parce 
que  ceux-ci  ne  sont  pas  dialy sables.  M.  Roger  a  bien  voulu, 
quoique  le  fait  ne  soit  pas  encore  publié,  me  dire  qu'il  existe 
certains  poisons  alcaloïdes  combinés  à  des  albumines  ;  cela  est 
prouvé  par  ce  fait  que  le  sérum  chauffé  n'est  plus  toxique,  une 
fois  les  albumines  coagulées.  Le  rein  ne  peut  rien  contre  elles  ; 
mais  dès  qu'arrive  la  convalescence,  il  y  a  dédoublement,  dis- 
location; l'alcaloïde  redevient  dialysable  et  donne  à  l'urine  une 
toxicité  énorme.  C'est  là  un  bel  exemple  de  perméabilité  com- 
plète du  rein,  avec  néanmoins  rétention  de  produits  qui  causent 
la  mort. 

Nous  retrouverons  tous  ces  faits  pendant  la  grossesse.  «  Sup- 
posons (1)  qu'une  affection  destructive  vienne  abolir  les  diver- 
ses fonctions  du  foie,  il  en  résultera  une  série  de  phénomènes 
toxiques  contre  lesquels  le  rein  essaiera  de  lutter.  On  observera 
dès  lors  une  augmentation  de  la  toxicité  urinaire  ;  en  même 
temps  on  trouvera  dans  l'urine  diverses  substances  anomales 
faciles  à  déceler  par  les  procédés  chimiques.  La  fonction  uro- 
poiétique  du  foie  étant  troublée,  l'urée  baissera  et  sera  rempla- 
cée par  des  corps  moins  parfaits  au  point  de  vue  excrémentitiel, 
acides  conjugués  et  ammoniaque  ;  il  y  aura  une  diminution  plus 
ou  moins  marquée  du  rapport  de  l'azote  de  Turée  à  l'azote  total. 
Les  troubles  de  l'action  du  foie  sur  les  albuminoïdes  et  leurs 
dérivés  se  traduisent  par  de  l'albuminurie  et  de  la  peptonurie, 
les  troubles  de  la  fonction  biligénique,  par  l'ictère  ou  par  Tap- 
parition  dans  l'urine  de  pigments  biliaires  normaux  ou  modifiés 


(1)  BOOBB.  Loc.cU.fP,  795, 
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(biliphéine^  hémaphéine,  urobiline).  Les  modifications  de  la 
fonction  glycogénique  produisent  la  glycosurie  dont  on  peut 
admettre  deux  variétés  principales  ;  tantôt  il  y  a  suractivité 
fonctionnelle  du  foie,  excitation  de  la  glande  ;  il  en  résulte  une 
glycosurie  intermittente,  liée  à  une  insuffisance  du  foie,  devenu 
incapable  de  retenir  le  sucre  qu'à  certains  moments  la  veine 
porte  contient  en  excès  ;  c'est  assez  dire  que  cette  glycosurie 
apparaîtra  à  la  suite  de  l'ingestion  de  matières  sucrées  ou  fécu- 
lentes; ce  sera  une  glycosurie  alimentaire.  Enfin  l'impossibilité 
pour  le  foie  de  retenir  les  matières  toxiques,  aura  pour  consé- 
quences soit  une  rétention  dans  l'organisme  et  une  mort  rapide, 
soit  une  élimination  par  la  voie  rénale  et,  par  conséquent,  une 
hypertoxicité  urinaire. 

C'est  donc  en  étudiant  l'urine  qu'on  peut  avoir  des  notions 
sur  l'état  des  cellules  hépatiques.  Le  dosage  de  l'urée  et  de 
l'azote  total,  la  recherche  des  acides  conjugués,  des  pigments 
normaux  de  la  bile  où  des  pigments  modifiés,  de  la  glycosurie 
alimentaire  et  l'étude  de  la  toxicité  urinaire.  Voilà  les  princi- 
paux moyens  auxquels  le  médecin  peut  s'adresser.  » 

Nous  reprendrons  chacun  de  ces  phénomènes  en  étudiant  le 
diagnostic  de  l'insuffisance  hépatique  pendant  la  grossesse. 

g)  Les  lésions  que  l'on  peut  trouver  dans  le  foie  à  la  suite  de 
ces  accidents,  sont  toujours  les  lésions  de  la  maladie  primitive, 
ou  bien  quand  l'insuffisance  est  la  conséquence  d'une  intoxica- 
tion, des  lésions  de  modification  absolument  caractéristiques 
(Claude).  Elles  peuvent  se  ramener  à  trois  types  :  phlogose, 
stéatose.  nécrobiose. 

2*  Insoffisance  rénale  pure.  —  Je  ne  parlerai  que  des  cas  où 
l'on  aura  affaire  à  une  insuffisance  rénale  primitive  et  pure,  du 
fait  d'une  lésion  rénale  antérieure. 

â)  Dans  ce  cas,  elle  donnera  lieu  à  tous  les  phénomènes 
comparables  à  ceux  de  Thépatisme  et  que  Dieulafoy  (1)  a  décrits 
sous  le  nom  de  petit  brightisme:  doigt  mort,  céphalée,  troubles 
de  la  vue,  etc..  même  sans  albuminurie. 


(1)  Académie  de  nUd,,  6  et  20  juin  1893. 
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Puis  secondairement,  arrivent  les  phénomènes  de  Tarémie  et 
du  grand  brighiisme. 

Notons,  dans  ces  cas,  combien  est  infidèle  le  signe  fourni  par 
Tanalyse  de  Turine  au  point  de  vue  de  l'albumine.  Il  est  de 
notion  courante,  actuellement,  que  Talbuminurie  fait  défaut 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  quelquefois  les  plus  graves. 

b)  Dans  ces  cas,  la  toxicité  urinaire  diminue,  en  môme  temps 
que  celle  du  sang  augmente  par  rétention . 

3®  Insuffisance  associée  du  foie  et  du  rein.  —  a)  Je  ne  m'at- 
tarderai pas  à  discuter  s'il  existe  des  différences,  suivant  que 
l'un  ou  l'autre  organe  est  primitivement  atteint.  Il  est  certain 
qu'il  peut  y  avoir  une  insufHsance  hépatique  avec  ictère,  sur- 
venant à  la  suite  d'une  insuffisance  rénale  ;  mais  je  crois,  avec 
les  auteurs,  que  le  contraire  existe  bien  plus  souvent  et  que 
dans  la  plupart  des  cas  c'est  le  rein  qui  subit  l'influence  du  foie. 

b)  Dans  les  cas  où  les  deux  séries  d'organes  sont  insuffisantes, 
le  pronostic  est  nécessairement  sombre,  et  l'on  trouve,  au  point 
de  vue  clinique,  chimique  etanatomo-pathologique,  un  mélange 
de  tout  ce  que  je  viens  de  passer  en  revue. 

c)  On  peut  se  demander  comment  il  se  fait  que,  en  cas  d'in- 
suffisance hépatique,  le  surmenage  en  résultant  pour  le  rein, 
suffit  à  déterminer  chez  lui  des  lésions,  alors  que  dans  la  néphrec- 
tomie  une  seul  rein  se  voit  brusquement  imposer  le  travail  de 
deux  sans  en  souffrir  généralement.  Je  répondrai  que  la  ma- 
ladie du  rein  enlevé  a  probablement  déjà  habitué  le  second  à 
cette  suractivité,  et  ensuite  qu'il  peut  fournir  sans  doute  plus  de 
travail  vis-à-vis  des  poisons  normaux  du  sang,  mais  non  plus 
vis-à-vis  des  poisons  spéciaux  habituellement  arrêtés  par  le 
foie  et  que  celui-ci  laisse  passer  dans  la  circulation. 

Bouchard  l'admet,  du  reste;  Huchard  (1)  reconnaît  que  les 
urines  se  chargent  d'albumine  parce  que  la  cellule  hépatique 
ne  remplit  plus  son  rôle.  Rendu  (2)  admet  une  néphrite  con- 

{])  Bull,  méd.,  1892,  p.  141. 

(2)  Mécanisme  de  la  ciichexie  et  de  la  mort  dans  la  cirrhoBe.  Sem.  méd, 
juin  1892 
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gestive  par  suite  du  passage  de  substances  irritantes  négligées 
par  le  foie.  Mollière  (1)  admet  que  la  néphrite  aiguë  est  une. 
complication  des  maladies  du  foie,  que  ces  lésions  ont  pour 
cause  le  passage  de  substances  irritantes  non  arrêtées  par  le 
foie,  et  qu'il  est  possible  ainsi  d'expliquer  certaines  maladies 
de  Brigbt,  en  dehors  de  toute  autre  donnée  étiologique. 

Y(.  —  Pathologie  desauto-intoxioaticiis  de  la  grussesse. 

I.  —  11  existait  une  maladie  antérieure  : 

a)  Du  foie. 

b)  Du  rein. 

II.  —  n  n'existait  antérieurement  aucune  maladie  ni  du  foie^  ni  des  reins. 

lo  Causés  de  l'insuffisance  hépatique  spéciale  à  la  grossesse  7 

2®  Phénomènes   que  Ton  peut  attribuer   à   une  hépato-toxhémie. 

Comparaison  générale. 
3«  Tous  ces  phénomènes   peuvent-ils  être  réunis  par  un  lien  qui 

montre  l'unité  de  leur  origine? 

Le  chapitre  qui  précède  était  nécessaire  pour  établir  soi- 
gneusement les  principes  qui  régissent  les  intoxications  en 
dehors  de  l'état  gravide.  Ces  principes  vont  me  servir  à 
l'étude  des  divers  états  de  la  grossesse  qu'on  peut  rattacher  à 
une  intoxication.  Je  trouverai  le  guide  nécessaire  pour  discuter 
leur  pathogénie,  leur  diagnostic  et  leur  traitement  dans  ces 
notions  peut-être  un  peu  longues,  mais  nécessaires  parce 
qu*elles  sent  la  base  de  ce  travail. 

Jusqu'à  présent  j'ai  vu  que  la  grossesse  prédisposait  aux 
intoxications  en  général  et  peut-être  à  une  intoxication  spéciale  ; 
j'ai  vu  comment  les  organes  de  défense  se  comportaient  vis-à- 
vis  de  ces  poisons  spéciaux,  dans  la  grossesse  normale. 

Qu' arrive- t'il  quand  chez  une  femme  enceinte  Vun  ou 
Vautre  de  ces  organes  vient  à  devenir  insuffisant  ? 

Il  me  faut  naturellement  encore  distinguer  deux  cas  bien  difié- 
rents:  ou  bien  l'organisme  ne  présente  aucune  tare  antérieure, 
tous  les  organes  fonctionnent  intacts  ;  ou  bien  au  contraire,  il  y 

(1)  Led  néphrite^  aiguës  et  chroniques,  par  insuff.  hépatique.  Lyon  méd.j 
15  fév.  1894. 
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a  préxistence  à  la  gravidité,d  une  maladie  du  foie  ou  des  reins. 

I.  —  n  existait  une  xnaladie antérieure.  —  a)  Du  foie.  — 
Comme  tout  àTheure^nous  assistons  à  l'évolution  des  maladies» 
cirrhose,  alcoolisme,  ictère  chronique,  localisation  d'infection, 
etc..  Mais  le  pronostic  sera  certainement  plus  sombre  à  cause 
des  complications  rénales  plus  fréquentes  et  plus  graves 
(Hanot).  Il  est  certain  que  ces  maladies  faciliteront  Tintoxica- 
tion  par  Tinsuffisance  hépatique  qu'elles  occasionnent  et  nous 
pourrons  donc  voir  ici  tous  les  accidents  secondaires  de  cette 
insuffisance,  spéciaux  aux  maladies  du  foie,  mais  auxquels  la 
grossesse  donnera  une  physionomie  particulière. 

Le  Masson  (1)  a  bien  étudié  la  fréquence  de  la  colique  hépa- 
tique pendant  la  grossesse,  chez  les  individus  prédisposés. 
C'est  aussi  à  l'influence  du  foie  que  l'on  doit  rattacher  la  gra- 
vité spéciale  du  diabète,  et  la  fréquence  de  l'insuffisance  hépa- 
tique et  du  coma  diabétique  chez  ces  malades  (Pinard). 

b)  Du  rein.  —  S'il  existe  une  néphrite  antérieure,  celle-ci 
empruntera  à  la  grossesse  une  gravité  exceptionnelle.  11  est 
inutile  d'insister  sur  ce  fait  de  notion  vulgaire. 

Les  néphrites  chroniques,  qu'il  est  en  général  facile  de  dia- 
gnostiquer, feront  courir  aux  femmes  les  plus  grands  dangers, 
et  l'accoucheur  se  verra  quelquefois  dans  la  nécessité  de  défendre 
la  grossesse  à  ces  malades. 

Car  elles  pourront  présenter  très  rapidement  toutes  les  com- 
plications graves  des  néphrites,  même  l'urémie  ordinaire,  facile 
à  distinguer  des  accidents  éclamptiques  ;  mais  je  pense,  et  je 
compte  tout  à  l'heure  en  donner  quelques  preuves,  que  les 
accidents  particuliers  à  la  grossesse  ne  peuvent  survenir  que 
lorsque  le  foie  sera  devenu  malade  par  le  mécanisme  indiqué 
plus  haut,  quand  il  y  aura  en  même  temps  insuffisance  hépa- 
tique, en  un  mot,  quand  Torganisme  sera  arriyé  à  un  état  cor- 
respondant à  l'insuffisance  rénale,  compliquant  l'insuffisance 
hépatique. 


(l)  Lei  ictères  et  la  colique  hépatique  chez  les  femmes  en  état  de  puerpéra- 
lité.  Th.  Paris,  1898. 
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Les  lésions  hépatiques  sont  en  effet  fréquentes  dans  le  brigh- 
tisme,  mais  cela  n'est  pas  une  règle  absolue,  même  chez  les 
femmes  arrivées  à  la  dernière  période  de  l'urémie,  et  je  me 
rappelle  avoir  vu  chez  M.  Pillietle  foie  d'une  urémique  qui  ne 
présentait  aucune  lésion  destructive . 

N'oublions  pas  non  plus  un  point  d'une  importance  capitale, 
c'est  que  ces  accidents  graves  même  quand  ils  sont  suivis  de 
mopty  n'ont  pas  été  fatalement  accompagnés  d'albuminurie, 
mais  presque  toujours  on  retrouve  dans  ces  cas  les  signes  du 
petit  brightisme,  tels  que  les  a  décrits  M.  Dieulafoy. 

II .  —  n  n'existait  antérieurement  aucune  maladie  ni  du 
foie, ni  des  reins.  —  J'arrive  à  la  partie  capitale  de  ce  travail, 
au  point  de  vuepathogénique.  Qu'on  mepardonne,dèsà  présent, 
de  ne  pouvoir,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  apporter  ici  des 
preuves  péremptoires  de  tous  les  faits  que  j'énoncerai  ;  la  plu- 
part du  temps  je  serai  obligé  de  me  rapporter  au  chapitre  des 
généralités,que  j'ai  fait  à  dessein  aussi  complet  que  possible,  et 
je  déduirai  par  analogie,  suivant  en  cela  la  méthode  de  Bou- 
chard. 

Le  but  que  je  me  propose  est  du  reste  simplement  d'exposer 
les  faits  à  un  point  de  vue  particulier  ;  je  me  garderai  de  tirer 
des  conclusions  trop  nettes,  et  devant  l'énoncé  de  ces  idées  et 
les  arguments  dont  j'essaierai  de  les  soutenir,  chacun  restera 
libre  de  discuter  et  de  tirer  lui-même  les  conclusions  qu'il 
croira  justes. 

Voici,  rapidement  résumé,  l'exposé  de  ces  théories  que 
Mf  Pinard  appelle  Thépato-toxhémie  gravidique.  —  Je  pense, 
à  la  suite  de  mon  Maître,  qu'un  certain  nombre  d'accidents 
et  de  complications  de  la  grossesse  sont  sous  la  dépendance 
directe  de  Vétat  du  foie.  Le  rein,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  en 
dehors  des  maladies  préexistantes,  n'aurait  qu'une  action 
secondaire,  quoique  souvent  très  importante^  et  Valbu- 
minurie  gravidique  ne  serait  souvent  qu'une  conipli^ 
cation  et  même  un  signe  de  V insuffisance  hépatique. 
Le  rein  aurait  parfois  une  action  déterminante  sur  la  pro- 
duction (Jes  accidents,  mais  il  ne  pourrait  pas,  seul,  les  déter- 
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miner.  En  un  mot,  ces  accidents  s'accompagneraient  tou- 
jours d'insuffisance  hépatique,  souvent  mais  pas  toujours  com- 
pliquée elle-même  d'insuffisance  rénale.  Au  contraire,  Finsuffi- 
sance  rénale,  seule,  déterminerait  d'autres  manifestations  bien 
à  elle. 

Cependant,  dans  certains  cas,  une  albuminurie  à  frigore  par 
exemple,  pourrait  être  la  raison  déterminante  d*une  insuffisance 
hépatique,  mais  encore  une  fois,  les  accidents  graves  et  spé- 
ciaux ne  pourront  exister  avec  un  foie  suffisant  et  agissant. 

Tel  est  le  problème  très  nettement  posé  que  je  me  propose  de 
résoudre. 

L'historique  de  cette  théorie  n'existe  pas,  puisque  M.  Pinard, 
en  a  parlé  seulement  dans  son  enseignement  oral  ;  cependant 
les  dernières  éditions  de  Ribemont-Dessaignes  et  Lepage  (1) 
en  contiennent  le  résumé.  Schwab  Ta  repris  dernièrement  dans 
une  revue  critique  (2).  Enfin  Le  Masson  dans  sa  thèse  déjà 
citée,  Ta  exposée  surtout  au  point  de  vue  des  maladies  du  foie 
préexistantes. 

—  Ce  problème  peut  se  subdiviser  lui-même  en  plusieurs  : 
Et  d'abord  : 

P  Quelles  sont  les  causes  de  l'insuffisance  hépatique  spé- 
ciale A  LA  grossesse?  —  En  dehors  dune  lésion  rénale  ou 
d'une  albuminurie  à  frigore,  qui  peut  rompre  l'équilibre  en  aug- 
mentant la  toxicité  du  sérum  sanguin,  on  peut  être  assez  em- 
barrassé pour  répondre  à  cette  question. 

Cependant,  il  est  certain  que  pour  quelques  cas  Ihérédité 
joue  un  rôle  évident.  M.  Pinard  connaît  des  familles  où  les  vo- 
missements incoercibles  sont  héréditaires  et  prévus.  De  même 
pour  le  ptyalisme  ;  je  possède  une  observation,  où  la  grand'- 
mère,  la  mère  et  la  fille  en  ont  présenté  à  chacune  de  leurs 
grossesses.  On  sait  du  reste  quel  rôle  joue  l'hérédité  dans  les 
maladies  du  foie  et  celui-ci  peut  ainsi  être  plus  apte  à  subir 
une  influence  morbide.  Le  système  nerveux  aune  énormeaction 

• 

(1)  BiBEMOyT-DESSAIOKEB  et  Lepaoe. 

(2)  Arch,  de  Méd,,  1897. 
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sur  Tétai  des  cellules  des  organes  sécrétoires  et  éliminateurs, 
et  la  base  primordiale  de  toute  étude  pathogénique  en  patho- 
logie nerveuse  est,  suivant  renseignement  de  Charcot,  l'héré- 
dité. Il  semble  que  chacun  apporte  en  naissant  une  disposition 
particulière  des  cellules. 

—  Quoique  j'étudie  seulement,  ici,  les  cas  où  le  foie  était 
sain  avant  la  grossesse,  je  ne  puis  passer  sous  silence  les  cas 
où  une  maladie  de  foie  antérieure  et  paraissant  guérie,  se  repro- 
duit par  riniluence  delà  grossesse  sous  une . forme  d'insufTi- 
sance.  Le  Masson  en  a  cité  de  nombreux  exemples  pour  la  coli- 
que hépatique  ;  j'en  connais  deux  pour  l'ictère  soi-disant 
catarrhal  ;  il  est  certain  que  ces  accidents  antérieurs,  quoique 
guéris,  mettent  le  foie  dans  un  état  d'infériorité  relatif. 

Du  reste,  môme  avec  les  apparences  complètes  de  la  santé  (1)  : 
a  L'auto- intoxication  reste  possible  aussi  longtemps  que  la  cel- 
lule hépatique  n'a  pas  reconquis  la  plénitude  de  ses  fonctions 
physiologiques,  et l'insuflisance  persiste  souvent  quelque  temps 
après  la  guérison,  môme  d'un  ictère  simple.  » 

Un  rien  peut  déterminer  l'insuflisance  hépatique.  Cassaet  (2) 
nous  a  montré  qu'un  simple  embarras  gastrique  peut  détruire 
l'équilibre;  Roger  nous  dit  qu'une  fièvre  de  surmenage  trouble 
la  fonction  glycogénique,  condition  essentielle  du  rôle  anti- 
toxique  du  foie. 

«  C'est  dans  ces  circonstances,  dit  Murchison  (3),  que  se 
développe  souvent  cet  état  biliaire  par  torpeur  du  foie,  carac- 
térisé par  de  la  langueur,  de  la  céphalalgie,  une  langue  char- 
gée, de  la  constipation,  une  sensation  de  pesanteur  après  les 
repas,  l'hypocondrie.  » 

On  conilattdu  reste  l'influence  de  l'intestin  sur  le  foie  :  l'uté- 
rus comprime  dès  les  premiers  jours  l'intestin  et  plus  tard  l'es- 


(1)  Chaufpaed.  TA.  de  mêd.  Charcot-Bouchard,  Itl. 

(2)  Soc.  BivLy  18  mars  1890, 18  juin  1896.  Cassaet  et  Moktour.  De  lafaci- 
lité  du  Burmenage  hépatique. 

(3)  Leçond  cliniques  sur  les  maladies  du  foie  1878.  Arch.  mêd.  Bordeaux^ 
nov.  1894. 
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tomac.  Enfin  :  «  l'insuffisance  hépatique  est  extrêmement  fré- 
quente chez  la  femme  (1)  pour  des  causes  diverses,  dont  la  plus 
importante  paraît  être  la  vie  sédentaire.  Le  corset  doit  avoir 
également  une  influence  et  favorise  la  stagnation  de  la  bile  ». 

Notons  enfin  avec  Hanot,  Tinfluence  des  climats,  de  Tarthri- 
tisme  (Cazalis,  Hanot),  rhépatisme  de  Glénard. 

Mais  cette  disposition  particulière  du  foie,  cette  intoxication 
spéciale,  existe  donc  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse? 
puisque  certaines  femmes  présentent  des  vomissements,  de  la 
diarrhée,  dès  les  premiers  jours,  et  font  même  souvent  par  ces 
signes  le  diagnostic  de  leur  état? 

Je -pense  que  ces  accidents  très  précoces  sont  relativement 
rares,  et  que  par  conséquent  ils  peuvent  ne  se  produire  que 
chez  des  femmes  en  imminence  d  hépatisme,  chez  des  femmes 
déjà  fatiguées  ou  intoxiquées,  et  surtout  chez  celles  que  leur 
système  nerveux  avait  pour  ainsi  dire  désignées  d'avance.  En 
effet,  au  début  de  la  grossesse,  on  ne  remarque  guère  que  des 
complications  qui  sont  secondairement  sous  la  dépendance  du 
système  nerveux. 

Enfin,  je  répondrai  rapidement  à  cet  argument  :  que  si  les 
femmes  grosses  sont  sujettes  à  des  intoxications  aussi  dange- 
reuses, comment  peut-il  se  faire  que  certaines  ne  soient  jamais 
aussi  bien  portantes  qu'alors  ?  Cela  existe  en  effet  chez  quel- 
ques-unes qui  se  portent  mieux  parce  qu'elles  mangent  mieux, 
ce  qui  arrive  pour  les  lymphatiques,  et  leur  nutrition  a  subi  un 
nouvel  élan  ;  mais  avant  tout,  il  faut  que  les  organes  soient 
suffisants  ;  s'ils  le  sont,  la  santé  est  excellente. 

Mais  si  l'équilibre  est  une  fois  rompu,  voit-on  bien  que  le 
foie  ne  remplissant  plus  sa  fonction,  laisse  passer  dans  la  circu- 
lation générale  tous  les  poisons  qu'il  devrait  retenir  ;  ainsi  le 
sérum  sanguin  devient  plus  toxique  ;  plus  le  sérum  est  toxique, 
plus  rinsuffisance  augmente  parce  que  les  cellules  qui  ont 
résisté,  finissent  par  se  nécroser,  et  alors  se  trouve  complet 
le  cercle  vicieux  dont  j'ai  parlé.  Le  foie  insuffisant,  du  fait 


(1)  Dbgubbet.  Relation  path,  du  foie  et  du  rein,  Paris,  1894. 
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qu'il  est  insuffisant,  tend  À  le  devenir  de  plus  en  plus,  jusqu'à 
presque  la  mortification  complète,  comme  dans  certains  cas 
d'accès  éclamptiques. 

2®  Phénomènes  qu'on  peut  attribuer  a  une  hépato-toxhémie, 
—  On  remarque  pendant  la  grossesse,  certains  phénomènes 
qui  sont  superposables  à  ce  que  Hanot  puis  Lévi  ont  étudié 
dans  rinsuffisance  hépatique  consécutive  aux  maladies  du  foie 
et  que  je  vais  énumérer. 

Qu'on  me  permette  de  >  les  mettre  en  regard  les  uns  des 
autres,  cela  facilitera  la  comparaison. 


IlfSUFFISAlfCB   HÉPATIQUB 
ORDINAIRB 

Petits  signes  pour  Lévi  : 

Changement  de  caractères  . . . , 
Lassitude,  asthénie  musculaire 

Céphalalgie  —  Vertiges 

Troubles  du  sommeil 

Insomnie  —  Somnolences 

Névrites  toxiques 

Tr.  oculaires 

Prurit 

Ptyalisme 

Petits  signes  pour  Hanoi  (1)  : 

Troubles  dyspeptiques 

Hétéorisme 

Constipation 

Teinte  bronzée 

Prurit 

Épistaxis 

Hémorrhagies  gingivales 

Œdèmes....' 

Urobilinurie 

Glycosurie  alimentaire 


H&>ATOrTOXHÉMIB 
OBAYIDIQUB 


Id. 

Id. 

Céphalalgie  frontale. 

Id. 

Id. 

Id. 

Id. 

Prurit  généralisé  de  Stotz. 

Id. 


Id. 

Id. 

Id. 

Taches  pigmentaires. 

Id. 

Id. 

Id.  (Pmard). 

Œdèmes  sans  albuminurie. 

Id. 

Id. 


Si  les  lésions  s'accentuent  : 
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Pour  Hanoi  : 

Pigmentation  de  la  peau 

Ictère  hemaphéique 

Albuminurie 

Œdèmes  généralisés 

Hém.  Épistaxis 

Varices 

Constipation 

Douleur  hépatique 

Vomissements 


Puis  pour  Lévi  : 

Délire  hépatique 

Folie  hépatique  (Klippel) 

Convulsions 

Éclampsie 


Id. 

Id. 

Id.  (Gouget). 

Sans  albuminurie. 

Id. 

Id. 

Id. 

Peut-être  la  douleur  de  Ghaussier. 

Id. 


Id. 
Id. 
Id. 
Id. 


Loin  de  moi  l'intention  de  faire  une  comparaison  absolue 
entre  ces  deux  ordres  de  faits^  et  de  refuser  à  une  action  réflexe, 
une  certaine  importance  dans  la  production  des  phénomènes. 

On  peut  admettre,  par  exemple,  que  les  vomissements  incoer- 
cibles débutent  à  la  suite  d'une  émotion  vive  ou  coïncident 
avec  une  rétroversion,  comme  M.  Audebert  (1)  en  rapporte  un 
fait  très  intéressant  ;  ou  bien  Téclampsie  survient  à  la  suite 
d'une  émotion,  d'un  traumatisme  ;  mais  faut-il  pour  cela,  avec 
M.  Guéniot  (2),  admettre  une  pathogénie  spéciale  de  Téclampsie 
ou  des  vomissements  incoercibles  ?  En  aucune  façon,  et  ce  qui 
arrive  pour  le  delirium  tremens  est,  je  le  répète,  vrai  pour  les 
accidents  qui  nous  occupent  :  ne  voit-on  pas  les  salles  de  chi- 
rurgie encombrées  de  malades  n'ayant  qu'une  fracture  simple 
de  jambe  et  qui  présentent  un  accès  de  délire  dans  la  nuit  qui 
suit  leur  entrée. 

Il  est  donc  singulier  de  rencontrer  des  phénomènes  aussi  su- 
perposables,  et  on  est  autorisé  à  penser  qu'ild  ont  une  commune 
origine. 


(1)  Lcc.  cit,  —  ConBidératioDB  générales  sur  les  cirrhoses.  8em.  méd,,  1893. 

(2)  La  Médecine  inier nationale,  1897,  p.  120.  -- Aead,  de  ÀM,,IB93. 
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Je  m^empresse  d'ajouter  que  rien  n*est  encore  prouvé  d'une 
façon  absolue.  Ce  travail  n'est  destiné  qu'à  poser  la  question 
sans  la  résoudre.  Mais  il  est  certain  que  la  théorie  de  Thépato 
ioxhémie  rend  un  compte  beaucoup  plus  exact  des  faits  que 
les  autres  théories. 

On  m'objectera  aussi  que  l'on  voit  dans  Turémie  brightique 
quelques-uns  des  phénomènes  que  je  viens  de  passer  en  revue  : 
en  particulier,  le  foie  brightique,  la  slalorrhée  urémique,  des 
convulsions,  avec  abaissement  de  température. 

Cela  est  certain,  et  il  est  probable  que  dans  certains  cas, 
comme  je  l'ai  déjà  dit  et  comme  je  le  répéterai,  rinsufTisance 
rénale  se  joint  à  l'insuffisance  hépatique,  mais  je  répéterai 
aussi  que  dans  tous  les  cas  de  femmes  éclamptiques  dont  j'ai 
fait  l'autopsie  (42  aujourd'hui)  :  le  foie  a  toujours  été  trouvé 
très  malade  d'une  façon  différente  suivant  les  auteurs,  quant  à 
la  forme  de  la  lésion,  tandis  que  le  rein  a  quelquefois  été  vu 
absolument  sain  ou  avec  des  lésions  peu  importantes  ou  secon* 
daires. 

Je  développerai  du  reste  cet  argument  au  chapitre  des  accès 
éclamptiques. 

3^  Tous   CBS    PHÉNOMÈNES  PEUVENT-ILS    ÊTRE  REUNIS    PAR    UN 

LIEN  QUI  MONTRE  jJvsixà  DE  LEUR  ORIGINE?  —  Nous  nc  rete- 
nons parmi  eux  que  les  plus  importants,  ou  ceux  qui  donnent 
à  la  pathologie  de  la  grossesse  une  physionomie  spéciale,  ce 
sont: 

Les  vomissements  et  les  troubles  digestifs. 

Le  prurit  généralisé. 

Les  vomissements  dits  incoercibles^ 

Le  ptyalisme  qui  leur  est  si  souvent  réuni. 

Les  œdèmes  sans  albuminurie, 

Les  névrites  toxiques, 

Les  ictères  et  la  colique  hépatique, 

Certains  troubles  de  la  peau  et  l'herpès  gestationis, 

La  manie  puerpérale. 

L'albuminurie  gravidique, 

Airsr.  DB  ors.  —  vol.  i.  25 
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Les  accès  éclamptiques, 

La  ûiort  du  fœtus  et  les  lésions  placentaires. 

Je  ferai  l'histoire  de  chacun  d'eux  et  je  donnerai  alors  les 
arguments  qui  paraissent  démontrer  leur  origine. 

Mais  je  tiens  à  dire  dès  maintenant,  qu'ils  sont  réunis  par  un 
lien  d'une  importance  capitale  :  c'est  le  traitement. 

En  effet,  le  régime  lacté,  c'est-à  dire  l'alimentation  qui  per 
met  aux  chiens  de  se  passer  de  leur  foie,  réussit  admirablement 
aussi  dans  la  plupart  de  ces  cas. 

'  11  va  sans  dire  qu'il  est  inactif  quand  les  accidents  ont  une 
origine  lointaine,  et  quand  le  foie  a  déjà  subi  des  lésions  consi- 
dérables ;  mais,  pris  à  temps,  ils  cèdent  au  régime  lacté^  sur- 
tout si  en  même  temps  on  facilite  le  fonctionnement  des  émonc- 
toires  de  la  peau  et  de  l'intestin. 

Ce  régime  ne  peut  vraiment  réussir  que  s'il  s'agit  d'intoxi- 
cation. (A  suivre.) 


SUR  LA  FERMETURE  DE  LA  PLAIE  ABDOMINALE 

APRÈS  LA  LAPAROTOMIE 

Par  le  IK  6.  JHinxevIteh.    . 

Incontestablement,  la  question  «  du  meilleur  mode  de  fer^ 
meture  »  de  la  paroi  abdominale  est  une  de  celles  dont  la  solu- 
tion importe  le  plus  pour  la  gynécologie  pratique.  Et,  à  l'heure 
actuelle,  la  nécessité  de  cette  solution  s'impose  d'autant  plus 
que  la  laparotomie  par  la  voie  abdominale  compte  une  rivale 
dangereuse  dans  la  cœliotomie  par  la  voie  vaginale.  Comme  on 
le  sait,  les  partisans  de  celle-ci  en  réclament  une  large  appli- 
cation, invoquant  surtout  cet  avantage  qu'avec  elle  on  n'a  pas 
à  redouter  les  hernies  abdominales,  si  communes  à  la  suite 
d'une  cicatrisation  irrégulière  de  la  plaie  abdominale  après  la 
laparotomie.  D'une  extrême  importance  pour  tout  gynécolo- 
giste,  cette  question  est  en  outre  des  plus  complexes  et  des  plus 
discutées. 
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Toute  une  série  de  circonstances  diverses  influent  sur  la  gué- 
rison  de  chaquer  plaie  en  général,  et  surtout  de  la  plaie  abdo- 
minale après  la  laparotomie.  Ici  doivent  jouer  un  grand  rôle, 
le  choix  du  siège  de  Vincision,  la  manière  de  la  conduire,  le 
degré  dans  l'observation  des  précautions  aseptiques  pendant 
l'opération,  le  choix  du  matériel  de  suture  et  le  mode  de  suture 
de  la  plaie,  etc. 

En  discutant  cette  question,  chaque  auteur,  ordinairement* 
n  avait  en  vue  qu'une  des  circonstances  dont  nous  avons  fait 
mention,  attribuant  à  cette  circonstance  un  rôle  capital  pour 
l'obtention  d'une  cicatrice  régulière,  solide,  et  pour  donner 
toute  garantie  contre  la  production  d'une  hernie  abdominale  à 
sou  niveau. 

De  ce  fait,  chaque  auteur  «vait  son  point  de  vue  spécial 
sur  le  sujet  donné,  prenant  en  considération  moins  les  observa- 
tions réelles  et  sévères  que  les  impressions  personnelles.  Au 
total,  la  littérature  de  la  question  discutée  est  devenue  un 
véritable  chaos  d'opinions  contraires. 

La  première  tâche  que  je  me  suis  donnée,  c'était  de  débrouil- 
ler ce  chaos,  de  donner  une  certaine  conclusion  à  cette  littéra- 
ture et  d'apprécier  les  différentes  circonstances,  influant  sur  le 
cours  de  la  guérison  delà  plaie  abdominale.  L'étude  minutieuse 
de  cette  littérature  m'a  convaincu,  que  la  question  du  meilleur 
mode  de  fermeture  de  la  plaie  abdominale  après  la  laparotomie 
est  une  de  celles  où  la  routine  ne  peut  être  employée,  mais 
qui,  au  contraire,  exige  une  appréciation  rigoureuse  dans 
chaque  cas  particulier  :  Vun  ou  Vautre  des  modes  proposés 
pouvant  être  le  meilleur  dans  un  cas  et  d'autre  part  ne 
valoir  rien  dans  un  autre. 

Entre  les  différentes  conditions,  qui  ont  de  l'importance  pour 
la  guérison  de  la  plaie  abdominale,  les  plus  essentielles  sous 
le  rapport  de  la  prévention  des  hernies  consécutives,  comme  on 
sait,  sont  :  1)  le  siège  de  l'incision  ;  2)  le  matériel  de  suture,  et 
3)  le  mode  de  suturer  la  plaie. 

Relativement  à  la  première  condition,  je  suis  venu  à  cette 
conclusion,  que  dans  les  cas  où   les  parois   abdominales   ne 
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présentent  aucune  importante  anomalie,  lesiègele  phis  favorable 
pour  Tincision  est  la  ligne  médiane  du  ventre.  A  ce  niveau, 
lors  de  la  fermeture  de  la  plaie,  il  est  plus  facile  de  rétablir  les 
relations  anatomiques  normales  de  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure ;  la  disposition  des  différentes  couches  des  tissus  dans  la 
cicatrice  redevient  en  ce  cas  assez  symétrique,  et  la  nutri- 
tion de  la  région  de  la  cicatrice  est  complètement  garantie 
par  les  vaisseaux  sanguins  du  tissu  adipeux  sous-cutané  et 
prépéritonéal. 

En  ce  qui  concerne  la  deuxième  condition,  on  peut  constater 
qu'aucune  des  substances  ordinairement  employées  pour  la 
suture  abdominale  ne  peut  être  regardée  comme  répondant 
tout  A  fait  à  toutes  les  exigences  demandées  à  un  matériel  de 
suture  irréprochable.  En  vue  de -ces  exigences,  la  soie  est  la 
substance  la  plus  convenable  ;  son  seul  et  important  défaut 
consiste  en  ses  qualités  de  drainage,  qui  favorisent  Tinfection 
secondaire  de  la  plaie . 

Enfin,  quant  à  la  troisième  condition,  je  n'ai  pas  trouvé  dans 
la  littérature  des  données  suffisantes  pour  me  permettre  de 
décider  lequel  des  nombreux  procédés  de  suture,  recommandé 
parles  différents  auteurs,  doit  être  considéré  comme  le  meil- 
leur, el,  en  particulier,  s'il  faut  donner  la  préférence  à  la  suture 
en  étages  ou  à  la  suture  en  masse  ?  Les  comparaisons  statis- 
tiques, citées  par  quelques  auteurs,  concernant  la  fréquence 
des  hernies  abdominales  après  la  fermeture  de  labdomen  selon 
Tun  ou  l'autre  mode  de  suture,  sont  trop  incomplètes  et,  outre 
cela,  ne  répondent  pas  à  cette  règle  principale  dans  de  pareilles 
recherches,  qui  exige  que  la  comparaison  des  résultats,  obte- 
nus en  suite  de  Tintervention  médicale,  doit  être  faite  en  obser» 
vant  la  même  égalité,  pour  toutes  les  conditions  qu'il  peut  y 
avoir. 

Les  expériences  entreprises  pour  la  décision  de  cette  ques- 
tion par  le  professeur  La  Torre,  ne  la  résolvent  pas  du  tout, 
parce  que  les  résultats  de  ces  expériences  faites  sur  les  chiens, 
ne  peuvent  être  appliqués  à  Thomme.  Cependant  la  solution  de 
cette  question  est  précisément  la  plus  désirable  déjà  par  l'uni- 
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que  considération,  qu'il  ne  saurait  être  indifférent  autant  à 
ropérateur  qu'à  Topérée,  que  la  fermeture  de  la  plaie  abdomi- 
nale dure  5-10  minutes  en  employant  la  suture  en  masse,  —  ou 
une  heure  et  plus,  comme  cela  arrive  de  coutume,  quand  on 
suture  en  étages. 

Ayant  cela  en  vue,  je  me  suis  décidé  à  éclaircir  cette  question 
à  l'aide  de  mes  propres  recherches,  en  choisissant  pour  cela 
une  voie  tout  à  fait  nouvelle  :  Vexamen  microscopique  des 
cicatrices  après  la  laparotomie  abdominale^  la  fermeture  de 
Fabdomen  ayant  été  réalisée  par  des  méthodes    différentes. 

J'examinai  au  laboratoire  de  la  clinique  du  professeur 
A.  Lebedjew  19  de  ces  cicatrices,  11  consécutives  à  la  suture 
en  masse  et  8  à  la  fermeture  de  Fabdomen  en  étages.  Mes 
recherches  m'ont  conduit  à  des  conclusions,  qui  ont  cette  signi- 
fication pratique,  que  Femploi  de  la  suture  en  masse  dans  la 
plupart  des  cas  de  laparotomie,  —  quand  les  parois  abdomi- 
nales n'offrent  pas  quelques  anomalies,  — non  seulement  n'est 
pas  moins  convenable,  mais  même  est  plus  convenable,  que  la  su- 
ture en  étages. 

La  réunion  des  couches  isolées  delà  paroi  abdominale  ne  se 
présente  pas  plus  mauvaise  qu'après  une  suture  compliquée, 
si  Fopérateur,  appliquant  la  suture  en  masse,  observe  quelques 
précautions  :  c'est-à-dire,  quand  il  prend  en  suturant  la  peau 
et  le  péritoine  le  plus  près  possible  du  bord  deFincision,  mais 
l'aponévrose  et  .les  muscles  plus  loin,  etc.  Ne  cédant  pas,  en  ce 
cas,  à  la  suture  en  plusieurs  étages,  en  ce  qui  concerne  la  res- 
titutio  ad  integrum  anatomique  de  la  paroi  abdominale,  la 
suture  simple  offre  en  outre  sur  la  suture  en  étages  toute  la 
série  des  avantages  suivants  :  la  nutrition  de  la  cicatrice  est 
beaucoup  mieux  garantie  ;  on  n'y  rencontre  pas  la  formation 
des  «  espaces  morts  »,  qui  sont  un  des  côtés  si  défectueux  de 
la  suture  en  étages  ;  les  tissus  subissent  moins  la  traumatisa- 
tion  qu'avec  la  suture  en  plusieurs  étages  ;  enfin  en  employant 
cette  simple  suture  on  n'introduit  pas  dans  les  tissus  une  aussi 
grande  quantité  de  corps  étrangers,  susceptibles  de  devenir  la 
source  d'une  irritation  ou  d'une  suppuration. 
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En  résumant  les  résultats  de  mes  recherches  microscopiques 
et  en  tenant  aussi  compte  de  cette  circonstance,  que  Tapplica- 
tion  de  la  suture  en  masse  exige  beaucoup  moins  de  temps  que 
l'application  de  la  suture  en  étages,  on  doit  conclure  que  la 
suture  en  masse  doit  être  préférée  dans  tous  les  cas  de  laparo- 
tomie avec  les  parois  abdominales  d'épaisseur  moyenne,  et  que 
seulement,  lorsque  les  parois  abdominales  sont  trop  minces  ou 
excessivement  épaisses,  on  doit  employer  la  suture  en  étages, 
en  donnant  la  préférence  à  une'  modification  de  celle-ci  :  à  la 
suture  mixte,  c'est-à-dire  à  une  combinaison  de^  la  suture  en 
masse  avec  la  suture  à  part  de  la  couche  musculo*aponévro- 
tique. 

La  suture  à  quatre  ou  cinq  étages,  c'est-à-dire  sur  chaque 
couche  de  la  paroi  abdominale  à  part,  a  ses  mauvais  côtés  : 
en  appliquant  une  telle  suture,  on  observe  le  plus  souvent  des 
hémorrhagies  et  la  formation  des  espaces  morts  entre  les  cou- 
ches, ainsi  que  les  symptômes  d'une  hyperhémie  passive  dans 
la  cicatrice,  ce  qui  occasionne  par  conséquent  une  altération 
de  la  nutrition  normale  de  la  plaie. 

Enfin  quand  on  étudie  la  littérature  qui  traite  des  diverses 
méthodes  de  suture,  on  a  l'impression  d  une  accumulation 
superflue  de  méthodes  elles-mêmes  et  de  détails  trop  minutieux. 
On  peut  prédire  avec  beaucoup  de  vraisemblance,  que  Tépoque 
d'invention  de  nouvelles  méthodes  dans  cette  direction  va 
toucher  à  sa  fin,  que  bientôt  va  se  produire  une  réaction  et  que 
les  auteurs  tâcheront  de  simplifier  autant  que  possible  la  tech- 
nique de  la  suture  abdominale. 

En  ce  qui  concerne  les  causes  propres  des  hernies  abdomi- 
nales consécutives,  je  trouve  que  la  plupart  des  auteurs  sont 
trop  exclusifs,  en  donnant  une  trop  grande  importance  seule- 
ment  à  la  méthode  d'application  de  la  suture  abdominale.  On 
ne  doit  pas  la  regarder  comme  une  panacée  sous  le  rapport  de 
la  prévention  des  hernies.  On  peut  seulement  discuter  et  cons- 
tater combien  il  est  possible,  en  appliquant  l'une  ou  l'autre  * 
méthode,  d'éviter  l'une  ou  l'autre  condition,  qui  est  ordinaire- 
ment reconnue  comme  une  cause  prédisposante  pour  la  hernie. 
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Du  total  de  ces  conditions,  on  peut  acqu.érir  une  conviction  en 
faveur  ou  contre  la  méthode  donnée.  Outre  cela,  il  y  a  beaucoup 
de  raisons,  tout  à  fait  différentes  entre  elles  et  pouvant  amener 
l'affaiblissement  de  la  solidité  normale  du  tissu  cicatriciel,  qui 
jouent  un  grand  rôle  dans  ce  cas.  11  ne  faut  pas  perdre  de  vue, 
que  même  le  tissu  normal  cicatriciel  est  dépourvu  d'élasticité  et 
est  voué  à  Tatrophie,  à  cause  de  la  restitution  très  tardive  et 
incomplète  des  fibres  élastiques  dans  la  cicatrice. 

D'après  cela,  pour  prévenir  la  hernie  abdominale,  il  faut 
s'efforcer  d'écarter  toutes  les  conditions  qui  mettent  un  obstacle 
au  développement  normal  de  la  cicatrice,  c'est-à-dire  :  1)  éviter 
le  renversement  des  bords  de  la  peau  et  du  péritoine  dans  la 
plaie,  ainsi  que  renfoncement  des  masses  du  tissu  adipeux 
entre  les  pans  coupés  de  l'aponévrose  ;  2)  mettre  la  cicatrice  de 
la  paroi  abdominale  dans  les  meilleures  conditions  de  nutrition 
et  de  développement  ;  3)  prévenir  l'apparition  des  processus 
suppuratifs  ;  4)  préserver  la  cicatrice  déjà  formée  de  l'atrophie 
mécanique  et  des  chocs. 


REVUE  GENERALE 


DES  VOMISSEMENTS   DE   LA  GROSSESSE 
Par  le  I>  B.  Labasqulére. 

Aux  accidents  étiquetés  «  vomissements  des  femmes 
enceintes  »  les  auteurs  font  un  cadre  plus  ou  moins  large  sui- 
vant le  point  de  vue  spécial  auquel  ils  se  placent.  Les  uns  font 
rentrer  dans  ce  groupe  d'accidents  les  vomissements  sous  la 
dépendance  de  lésions,  de  phénomènes  locaux  (distension  du 
corps  de  l'utérus,  dans  les  cas  de  grossesse  gémellaire,  par  ex., 
déviations  utérines,  ulcérations  du  col,  affections  de  l'estomac, 
du  foie,  d'autres  organes,  etc.),  aussi  bien  que  ceux  sous  la 
dépendance  de  ces  mêmes  conditions  locales  associées  à  des 
conditions  générales  qui  accentuent  l'action  pathogénique  des 
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premières,  et  ceux  n*ayant  à  leur  origine  aucun  processus  local 
et  ne  relevant  que  d'une  prédisposition  individuelle,  telle  qu'an 
fond  névropathique sur  la  nature  duquel,  d'ailleurs,  les  appré-' 
ciations  ne  sont  pas  unanimes.  Plus  récemment,  on  a  fait  inter- 
venir dans  l'étiologie  des  vomissements  gravidiques  les  auto-in- 
toxications, en  particulier  rhépato-toxhémie  (professeur  Pinard, 
Merletti,  etc.)-  Les  accidents  en  question,  en  tant  que  gravi- 
diques,- c'est-à-dire  en  supposant  éliminés  ceux  qui  se  pro- 
duiraient en  Tétat  de  vacuité  de  Tutérus,  reconnaissent-ils  en 
réalité  une  étiologie  univoque?  Il  y  a  peu  de  probabilité  pour 
cela.  L'état  de  grossesse  par  les  modifications  multiples  qu'elle 
imprime  à  lorganisme,  modifications  affectant  le  système  ner- 
veux, le  milieu  sanguin,  les  processus  de  nutrition,  —  troublant 
aussi  la  plupart  des  principales  fonctions  (hépatique,  pulmo- 
naire, rénale,  etc.),  est  bien  de  nature  (indépendamment  de  son 
action  patbogénique  directe  et  souvent  suffisante)  à  exalter  les 
effets  d'une  altération  locale  qui,  sans  l'intervention  de  la  ges- 
tation, n'aurait  euaucun  retentissement  éloigné,  le  vomissement 
par  exemple.  Il  y  aurait  donc  plutôt,  en  certains  cas  tout  au 
moins,  des  associations  morbides,  et  par  suite  la  solution  thé- 
rapeutique ne  saurait  être  unique. 

Il  est,  néanmoins,  des  auteurs  qui  tracent  aux  «vomissements 
gravidiques  »  des  limites  plus  précises  et  surtout  plus  étroites. 
C'est  un  travail  ayant  une  telle  base  que  nous  nous  proposons 
d'analyser  en  détail  (1)  :  «  Des  vomissements  des  femmes 
enceintes  »,  par  G.  Klein  (Munich). 

* 

Pour  cet  auteur,  c'est  à  Kaltenbach  que  reviendrait  le  mérite 
d'avoir  introduit  dans  la  question  cette  notion  fondamentale  que 
«  les  vomissements  gravidiques  peuvent  apparaître  comme 
un  effet j  comme  une  manifestation  de  Vhystérie  »  (2). 

«  Par  vomissements  des   femmes  enceintes,  disait  Kalten- 


(1)  ZeUêoh,f,  Oeb,  «.  Oyn.,  1898,  Bd  XXXIX,  Hft  I,  p.  75. 

(2)  Communication  à  la  Soe,  obtt,  et  gyn.de  Berlin,  20  octobre  1890. 
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bach,  il  faut  entendre  seulement  ces  cas  dans  lesquels  les 
vomissements  sont  déterminés  et  entretenus  par  la  grossesse 
elle-même.  Par  contre,  il  faut  écarter  de  ce  groupe  nosologique 
les  affections  de  Testomac,  de  Tintestin,  des  organes  génitaux, 
ainsi  que  certaines  intoxications  capables  de  produire  les  vomis- 
sements en  dehors  de  Tétat  de  gestation.  » 

«  J'attache,  ajoutait-il,  une  grande  importance  à  ce  fait  que 
la  grossesse  même  chez  les  sujets  prédisposés  doit  être  appré- 
ciée comme  une  cause  occasionnelle  tout  à  fait  prédominante 
dans  l'éclosion  de  phénomènes  pathologiques  hystériques.  » 

Et  sous  le  rapport  du  traitement,  «  si  ma  manière  de  voir  est 
confirmée  par  de  nouvelles  observations,  elle  devra  beaucoup 
influer  sur  nos  méthodes  thérapeutiques.  Nous  devons  devenir 
encore  plus  réservés  dans  l'emploi  de  Taccouchement  provoqué 
et  tourner  lios  efforts  contre  la  névrose  qui  est  à  Torigine  des 
accidents.  Nous  devons  surtout  agir  moralement  sur  nos 
malades  et  nous  appliquer  à  leur  suggérer  fortement  l'action 
bienfaisante  de  certains  remèdes,  de  certaines  diététiques,  de 
certains  traitements.  Pour  arriver  dans  cette  voie  au  succès, 
Tobligation  s'imposera  souvent  de  retirer  les  malades  de  leur 
milieu  habituel  pour  les  soustraire  à  Tinfluence  reconnue  per- 
nicieuse par  plusieurs  auteurs,  de  parents  trop  empressés  et  sans 
tact  ou  de  conditions  ambiantes  défectueuses.  Le  médecin  sera 
d'autant  moins  réduit  à  chercher  la  ressource  extrême  dans 
l'accouchement  prématuré,  qu'il  aura  exécuté  son  plan  théra- 
peutique avec  plus  d'autorité  » . 

Sans  accepter  absolument  Topinion  de  Kaltenbach  que  l'hys- 
térie est  toujours  à  Torigine  des  vomissements  gravidiques,  et 
plus  partisan  de  celle  d'Ahlfeld  qui  admet,  à  côté  de  Thystérie, 
rintervention  pathogénique  suffisante,  chez  des  sujets  non 
hystériques,  d'une  excitabilité  nerveuse,  exagérée,  liée  à  la 
grossesse,  Klein  note  que  les  résultats  du  traitement  basé  sur 
la  conception  étiologique  de  Kaltenbach  remportent  sur  les 
résultats  de  toutes  les  autres  méthodes  thérapeutiques.  Ce 
traitement  a^  dans  tous  les  cas,  en  quelques  jours^  souvent 
en  un  jour  seulement^  amené  la  guérison. 
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Toutefois,  sous  le  rapport  du  traitement,  Fauteur  ne  se  con- 
forme pas  absolument  à  la  pratique  de  Kaltenbach.  D'abord, 
comme  il  vient  d'être  dit,  il  n'accepte  pas  que  toutes  les 
malades  dont  il  s'agit  soient  hystériques  et,  par  suite,  il  assigne 
à  la  suggestion  un  rôle  limité.  D'autre  part,  il  est  d'avis  que 
dans  la  plupart  des  cas,  sinon  dans  tous,  il  est  possible  d'évi- 
ter tout  traitement  médicamenteux.  Nervins,  calmants,  narco- 
tiques, etc.,  ont  des  effets  secondaires  regrettables.  Ce  sont  des 
poisons  en  partie  pour  le  cœur,  en  partie  pour  l'intestin,  les 
reins,  le  système  nerveux  central.  Toutefois,  il  faudrait  bien  les 
employer  si  on  ne  disposait  pas  de  moyens  aussi  efQcaces  et 
non  toxiques.  Mais  ces  moyens,  on  les  a  contre  les  vomisse- 
ments gravidiques  :  ce  sont  le  repos  et  la  dièle. 

Quant  au  traitement  local  intéressant  les  organes  génitaux, 
il  ne  s'impose  que  dans  quelques  cas,  lorsqu'il  s'agît  de  condi- 
tions créant  un  danger  imminent,  rétroflexion  ou  rétroversion 
de  l'utérus  gravide  par  exemple.  Les  altérations  locales  sans 
gravité,  catarrhe  du  col,  érosion,  sténose  du  col  (état  dont 
l'importance  pathogénique  a  été  très  exagérée)  non  seulement 
peuvent  mais  doivent  ne  pas  être  l'objet  d'un  traitement.  Kalten- 
bach,et  beaucoup  d'autres  auteurs,  ont  avec  raison  signalé  l'exci- 
tation nerveuse  que  peuvent  produire  ceft  interventions  locales. 

Il  est  également  d'avis  qu'il  faut  renoncer  à  la  suggestion, 
passible  de  l'objection  suivante  :  il  ne  faut  pas  affaiblir  la 
puissance  de  volonté  de  ces  malades  par  Vhypnoseet  la  sug- 
gestion,  en  plaçant  leurvolonté  sous  une  volonté  étrangère^ 
il  faut  fortifier  au  contraire  cette  volonté  en  la  rendant 
consciente  du  but  à  atteindre, 

La  méthode  thérapeutique  des  vomissements  gravidiques 
basée  sur  les  considérations  précédentes  est  la  suivante  : 

1)  Le  traitement  devrait  être  institué  le  plus  tôt  possible^ 
immédiatement  après  les  premiers  vomissements. 

(Il  est  vrai,  note  l'auteur,  que  souvent  le  médecin  sera  appelé 
tardivement  ;  aussi,  faut-il  prévenir  les  nouveaux  mariés  que 
dès  Tapparition  de  la  grossesse,  ou  du  moins  des  premiers 
vomissements,  il  importe  de  consulter  le  médecin.) 
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2)  Au  plus  tôt,  assurer  le  repos  à  restomac  et  à  l'intestin. 

3)  A  la  musculature  volontaire. 

4)  Au  système  nerveux. 

Réalisation  de  la  condition  2  :  les  malades  se  soumettront  à 
une  alimentation  liquide  sans  alcool  et,  suivant  l'influence  du 
café,  du  théy  du  cacao  sur  les  vomissements,  avec  ou  sans  ces 
substances  ;  utiliser  encore  :  lait,  soupes  légères,  eau,  eau 
chargée  d'acide  carbonique,  sucs  de  fruits  dans  l'eau.  Pour 
régulariser  les  garde-robes,  lavements  à  l'eau  et. huileux; 

De  la  condition  3  :  immédiatement,  repos  au  lit.  Ne  quitter  le 
Ut,  que  si  au  moins  depuis  3  jours,  les  vomissements  n'ont  pas 
reparu. 

Le  lit,  au  cours  du  traitement,  ne  doit  être  quitté  sous  aucun 
prétexte  (lavages,  soins  des  cheveux,  mictions  et  garde-robes)  ; 

De  la  condition  4  :  pas  de  visite,  pas  de  lettres,  pas  de  direction 
du  ménage,  le  mari  doit  éviter  à  la  malade  toute  excitation  ner- 
veuse, sexuelle  comprise 

5)  Si,  au  bout  de  quelques  jours,  on  ne  constate  pas  d'amé- 
lioration, il  faut  parler  de  la  nécessité  de  Ventrée  dans  un 
établissement  spécial.  Souvent,  la  seule  perspective  de  cette 
éventualité  agit  immédiatement. 

6)  Si  cette  perspective  —  cette  menace  pourrait-on  dire  — 
n'a  pas  réussi,  il  faut  réaliser  ce  transfert  de  la  malade  dans  un 
établissement  spécial.  (L'auteur  ne  prolonge  pas  le  traitement 
à  domicile  au  delà  de  8  jours;  si,  après  ce  délai,  la  guérison 
ou  du  moins  une  grande  amélioration  n'est  pas  survenue,  la 
mesure  radicale,  précédente,  est  prise.) 

Il  est  nécessaire  d'avoir  dans  ces  maisons  de  santé  des 
gardes-malades  dont  on  soit  sûr.  Elles  doivent  diriger  de  la 
façon  la  plus  rigoureuse  le  régime  prescrit,  empêcher  toute 
visite,  même  du  mari  et  supprimer  toute  correspondance.  Pour 
tranquilliser  la  malade,  on  lui  donne  l'assurance  que  ses 
procties  seront  tenus  au  courant  de  son  état  et  qu'elle-même  sera 
prévenue  de  ce  qui  pourra  survenir  de  particulier  dans  sa 
famille. 

Ces  conditions,  tout  d'abord,  paraissent  dures  aux  malades  et 
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à  leurs  proches,  mais  seulement  pendant  un  jour.  Bientôt,  en  effet, 
les  malades  constatent  l'effet  bienfaisant  du  repos  ;  le  plus  soa- 
vent  les  vomissements  cessent  dès  le  premier  jour;  rarement  le 
deuxième  ou  le  troisième  jour;  dans  quelques  cas,  ils  disparais- 
sent dès  le  moment  de  Tentrée  dans  la  maison  de  santé.  Une 
malade  me  dit  :  «  On  ne  vomit  plus^  pour  la  seule  raison  déjà 
d'échapper  à  Tennui.  »  De  fait,  Tennui  est  un  bon  moyen  pour 
préparer  la  guérison  d'une  excitation  et  d'une  excitabilité  exa- 
gérées. 

Si  l'on  objectait  que  cet  a  isolement  des  siens  »  est  une 
mesure  bien  sévère  pour  une  maladie  aussi  bénigne,  on  peut 
répondre  que  l'affection  n'est  si  bénigne  qu'au  début,  et  cela,  le 
nombre  encore  considérable  d'avortements  artificiels,  de  vies 
fœtales  sacrifiées,  tout  en  exposant  les  mères,  le  prouve. 

Il  est  néanmoins  certain  qu'après  un  traitement  soit  à  domi- 
cile, soit  dans  un  établissement  spécial,  des  récidives  peuvent 
se  produire.  Mais  en  général  ces  récidives  ne  sont  pas  graves 
et  n'ont  jamais  nécessité,  jusqu'à  présent,  un  nouvel  isolement  : 
repos  au  lit,  diète  et  ménagements  suffiront. 

Il  est  bon  d*ètre  prévenu  de  ce  fait  qui  peut  se  présenter  :  des 
filles,  des  femmes  en  état  de  grossesse  illégitime  manifestent 
de  l'étonnement  lorsqu'elles  apprennent  qu'on  peut  traiter  leurs 
vomissements  sans  les  débarrasser  de  l'œuf.  Or,  dans  ces  cas, 
il  faut,  plus  que  dans  les  autres,  se  montrer  réservés  dans  l'em- 
ploi de  l'accouchement  prématuré.  Ces  malades  exagèrent 
volontairement  leurs  malaises.  Aussi,  leur  internement  dans 
un  établissement  est  doublement  utile  sous  le  rapport  de 
l'observation  et  du  traitement. 

Si  les  malades  sont,  quand  elles  se  présentent,  en  danger 
imminent,  il  est  impossible  d'écarter  la  nécessité  de  Faccouche- 
ment  prématuré  artificiel.  Aussi,  faut-il  vulgariser  la  notion 
de  la  nécessité  d'un  traitement  précoce. 

On  divise  en  général,  l'évolution  des  vomissements  gravi* 
diques  eu  3  périodes  :  1)  vomissements  immédiatement  après  la 
prise  des  aliments. 

2)  Vomissements  même  sans  prise  de  nourriture;  refus  et 
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crainte  des  aliments  ;  soif,  urines  rares,  langue  sèche,  amai- 
grissement, diminution  des  forces. 

3)  Présence  de  sang  dans  les  matières  vomies,  fièvre, 
odeur  particulière  des  malades,  pertes  de  connaissance,  délire, 
mort. 

Le  traitement  diététique  convient  pour  les  2  premiers  groupes 
.d'accidents.  Peut-il  se  montrer  efficace  dans  certains  cas  du 
3*  groupe,  Texpériefice  l'apprendra.  Si  Tétat  des  forces  des  ma- 
lades le  permet,  .on pourra  l'essayer.  Parce  que,  d'une  part,  bon 
nombre  d  observations  antérieures  établissent  que  même  dans 
cette  période  la  guérison  est  possible  sans  avortement,  et  que, 
d'autre  part,  Tinterruption  artificielle  de  la  grossesse  produit 
elle-même  une  grande  excitation  de  tout  le  système  nerveux  et 
qu'elle  est  une  intervention  grave. 

OBSERVATIONS 

l***  SÉRIE  {Sans  internement  dans  un  établissement  spécial). 

1)  ...  22  ans,  Ipare.  Même  avant  la  grossesse  neurasthénie  modérée. 
Mère  neurasthénique,  mais  aucun  stigmate  d^hystérie.  Dernières 
règles,  mi-octobre  1897.  Vers  la  mi-janvier,  vomissements  fréquents 
après  les  repas  mais  pas  chaque  fois.  Pas  d'amaigrissement  notable. 
Repos  an  lit  10  jours,  alimentation  liquide  sans  alcool.  Après  10  jours, 
plus  de  vomissements.  Jusqu'à  présent,  mars  1898,  évolution  régulière 
de  la  grossesse  ;  santé  florissante. 

2) ...  27  ans,  Ypare.  Dernières  règles,  20  septembre  1896.  Depuis  la 
mi-octobre,  vomissements  violents  et  fréquents,  aussi  bien  le  matin  que 
pendant  la  journée.  En  raison  d'une  observation  trop  courte,  la  femme 
s'y^étant  soustraite  dès  la  cessation  des  vomissements,  on  ne  put  vérifier 
l'exactitude  de  son  dire  sur  son  amaigrissement.  Après  5  jours  de 
repos  au  lit  et  de  nourriture  liquide,  encore  des  vomissements  mais 
diminués.  Le  7«  jour,  le  repos  au  lit  étant  continué,  on  administra 
l'orexine  basique.  Au  cours  du  8«  jour,  encore  une  crise  de  vomisse- 
ments. (Après  expérience,  l'auteur  n'accorde  à  l'orexine  aucune  vertu 
spécifique,  il  a  vu  les  vomissements  cesser  sans  elle  et  persister  mal- 
gré son  usage.) 

3)  ...  27  ans,  Upare.  Neurasthénie  modérée,  une  sœur  hystérique. 
En  1892,  avortement  au  2«  mois.  En  janvier  1804,  curettage,  endomé- 
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trite  interstitielle.  Grossesse  actuelle  :  dernières  règles  an  oommenee- 
ment  de  février  1895.  A  partir  de  la  mi-avril,  vomissements,  toot  est 
rejeté  immédiatement,  même  Tean.  Amaigrissement  considérable  et 
affaiblissement  ;  P.  104,  petit.  Repos  an  lit,  nourriture  liquide.  Le 
mari  étant  très  inquiet,  nerveux,  la  femme  elle-même  est  dans  un  état 
nerveux  constant.  Au  bout  de  1  jour,  vomissements,  plus  faibles  mais 
non  disparus.  Il  fut  déclaré  à  la  malade  que  V internement  dans  un  étor- 
bUssemejil  serait  absolument  nécessaire  si  les  vomissements  n^avaient  pas 
cessé  après  deux  jours.  Dès  ce  moment.  Us  ne  se  reprodmsirent  plus, 

4)  ...  21  ans,  Ipare.  Mère  neurasthénique  ;  la  malade  elle-même 
est  neurasthénique  et  présente  des  symptômes  d'hystérie.  A  3  mois 
de  grossesse,  «  vomissements  violents  >  qui  cessent  spontanément  le 
4«  mois.  Vers  le  milieu  du  5«  mois,  nouvelle  attaque,  la  malade  vomit 
tout  ce  qu'elle  prend  ;  amaigrissement,  perte  des  forces.  Seulement 
alors,  appel  au  médecin.  Repos  au  lit,  diète  :  visites  des  proches, 
sauf  du  mari,  homme  intelligent.  Repos  au  lit,  nourriture  liquide, 
orexine  basique.  Le  4<'  jour,  signification  de  la  nécessité  possible  du 
transfert  dans  un  établissement  spécial  ;  à  partir  du  5*  jour,  plus  de 
vomissements.  Quelques  récidives  légères  toujours  à  la  suite  d'excita- 
tions, et  arrêtées  par  le  repos  au  lit  et  la  nourriture  liquide  ;  8  jours 
environ  avant  le  terme  présumé  de  la  grossesse,  mise  au  monde  dhin 
enfant  fort,  parfaitement  développé.  Dans  la  suite,  fréquemment  des 
phénomènes  de  neurasthénie  et  d'hystérie. 

2*  séKiB  (Avec  transfert  dans  un  établissement  spécial), 

5)  ...  24  ans,  Ilpare,  hystérique.  Dernières  règles,  8  juillet.  Fin 
août,  vomissements  abondants  ,  vomit  tout  ce  qu'elle  prend  et  vomit 
même  sans  avoir  pris  de  nourriture.  Grand  affaiblissement,  amaigris- 
sement profond.  Le  médecin  de  la  famille  désire  une  consultation  parce 
que  la  provocation  de  l'avortement  peut  s'imposer.  Repos  au  lit  plu- 
sieurs jours,  etc.  sans  résultat.  Transfert  dans  un  établissement.  Dès  le 
2"  jour  plus  de  vomissements.  Exeat  aprhs  5  jours,  guérie.  Rétablissement 
rapide.  Ultérieurement  récidive  légère,  guérie  par  le  repos  et  la  diète. 

6)  ...  28  ans,  Upare.  Neurasthénique  :  sœur  ne  présentant  pas  de 
symptômes  de  névrose.  Dernières  règles  6-10  décembre  1897  ;  depuis 
la  mi-janvier,  rejet  de  tous  les  aliments.  Amaigrissement  profond, 
affaiblissement.  Repos  au  lit  et  diète  inefficaces,  impossibilité  d'em- 
pêcher les  visites  des  parents.  Le  24  février  1898,  transfert  dams 
un  établissement.  Dès  le  2®  7orir  plus  de  vomisseme&ts.  Exeat  le  6«  jonr^ 


REVUE    GÉNÉRALE.    —   LABUSQUIÈRE  387 

guérie  ;  actaellement,  fin  mars,  beaucoup  de  malaises  à  la  suite  d'éner- 
vements  ;  pas  de  vomissements.  Affaiblissement  encore  marqué,  pour- 
tant augmentation  du  poids. 

7)  ...  28  ans,  Ipare.  Dernières  règles  au  commencement  d'avril  ; 
mi-mai  rejet  de  tous  les  aliments  (?).  Repos  au  lit,  diète  ;  orexine 
basique.  Persistance  des  vomissements.  Après  8  jours  de  traitement, 
sans  succès,  à  domicile,  transfert  dans  un  établissement  le  21  mai  1897. 
Dès  le  1"'' jour,  vomissements  plus  rares,  dès  le  2  plus  de  vomissements. 
Exeat  le  6*  jour,  guérie.  Le  14  janvier  1898,  après  un  travail  de  5  jours, 
extraction  avec  le  forceps  d'un  enfant  vivant  porté  au  delà  du  terme. 

8)  ...  25  ans,  Ipare.  Anémique,  neurasthénique.  Dernières  règles  fin 
janvier  1897.  Depuis  le  commencement  du  mois  vomissements  abon- 
dants et  allant  en  s'aggravant  ;  dans  ces  derniers  temps  la  bière  seule 
était  conservée.  Repos  au  lit  et  diète  n'amenèrent,  à  domicile,  qu'une 
amélioration.  Augmentation  de  l'amaigrissement  et  de  la  faiblesse.  Le 
21  at^ril,  transfert  dans  un  établissement.  Dès  le  2^  jour ^  pas  de  vomissements. 
Pour  lui  laisser  )e  temps  de  reprendre  des  forces,  exeat  seulement  le 
9*  jour.  Le  9  novembre  1897,  accouchement  spontané  avant  terme.  La 
mère  reste  neurasthénique  après  l'accouchement. 

9) ...  26  ans,  Illpare.  Une  grossesse  gémellaire  avec  avortement  au 
4e  mois,  1  fois  enfant  mort -né,  à  8  mois.  Grossesse  actuelle:  dernières 
règles  en  septembre  1894.  Dès  la  fin  octobre,  la  femme  vomit  tout  ce 
qu'elle  prend  et  vomit  sans  avoir  pris  de  nourriture.  Amaigrissement 
inquiétant  et  perte  des  forces.  Le  médecin  de  la  famille  réclame  une 
consultation  en  vue  de  la  nécessité  d'un  avortement  provoqué.  Traite- 
ment à  domicile;  repos  au  lit, diète, échec  complet.  Le  28  octobre  1894, 
transfert  dans  un  établissement.  Dès  ce  moment,  pas  de  vomissements. 
Dès  le  6«  jour,  la  viande  fut  acceptée  avec  appétit  et  conservée. 

Ultérieurement,  plus  de  vomissements. 

10)  Môme  malade  que  dans  l'observation  9.  Nouvelle  grossesse.  Der- 
nières règles,  10  janvier  1897.  Depuis  la  mi  mars  1897,  vomissements 
persistants;  cependant  amaigrissement  modéré,  affaiblissement.  La 
nuUade  elle-même  désire  entrer  dans  un  établissement  spécial.  Admission 
le  30  mars.  Dès  ce  moment  les  vomissements  cessent.  Exeat^  guérison 
persistante. 

Ainsi  les  10  cas  ont  guéri.  Et  par  guérison,  on  entend  non 
pas  seulement  la  cessation  des  vomissements,  mais  le  retour  de 
Tappétit  avec  la  conservation  des  aliments,  et  le  relèvement  du 
poids  et  des  forces* 
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Conclusions  de  Klein  :  !<>  Avec  Kaltenbach  et  Frank,  il  y  a 
intérêt  à  ne  considérer  comme  «  gravidiques  >  que  des  vomis- 
sements déterminés  et  entretenus  par  la  grossesse  elle-même 
et  sous  l'influence  desquels  la  nutrition  des  malades  souffre. 

2^  La  cause  des  vomissements,  au  sens  strict  que  leur  donne 
Kaltenbach,  peut  résider  aussi  bien  dans  une  névrose  (Ahlfeld) 
que  dans  l'hystérie. 

30  II  suffit,  pour  la  cure  des  vomissements  rentrant  dans  les 
deux  premiers  groupes,  d'un  traitement  diététique  :  repos  de 
Tesprit  et  du  corps,  réduction  de  la  nourriture  à  une  alimenta- 
tion exclusivement  liquide. 

4^  Si  le  traitement  à  domicile  n'est  pas,  au  bout  de  quelques 
jours,  suivi  de  succès,  il  faut  parler  d'abord  de  la  nécessité 
possible  d'un  traitement  dans  une  maison  de  santé  spéciale. 

5°  Si  les  vomissements  ne  cessent  pas  sous  Finfluence  de 
cette  perspective,  réaliser  le  transfert  dans  la  maison  de  santé. 

6®  Tout  traitement  local  (sauf  dans  le  cas  de  danger  immi- 
nent, incarcération  de  Tutérus  gravide  par  exemple)  doit  être 
écarté,  ainsi  que  Tusage  des  médicaments  et  de  la  suggestion. 

7°  Dans  les  cas  de  vomissements  appartenant  au  troisième 
groupe,  nécessité  sera  dans  quelques  cas  d'interrompre  artifi- 
ciellement la  grossesse. 

8^  Pour  éviter  d'en  arriver  là,  il  est  nécessaire  de  traiter  les 
vomissements  gravidiques  le  plus  tôt  possible,  déjà  dans  la 
première  et  dans  la  deuxième  période. 

La  définition  des  a  vomissements  gravidiques  »  que  Tautear 
emprunte  à  Kaltenbach  et  sur  laquelle  il  a  basé  sa  thérapeutique 
est  assurément  défendable.  Et  les  quelques  observations  qu'il 
relate,  surtout  celles  de  la  deuxième  série,  militent  singulière- 
ment en  sa  faveur.  Toutefois,  elle  préjuge*  un  examen  particu- 
lièrement minutieux  des  malades  et  un  diagnostic  parfois 
extrêmement  difficile.  A  ceux  qui  accepteront  cette  définition 
précise  mais  étroite,  incombera  en  effet  le  devoir,  avant  sur- 
tout de  procéder  à  un  traitement  aussi  radical  que  Yisolement^ 
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de  s^assurer  le  plus  possible  qu'il  s'agit  de  formes  purement 
nerveuses,  qu'il  n'existe  pas,  avec  ou  sans  une  nervosité  exces^ 
sive,  une  lésion  capable  de  produire  Tacte  morbide.  On  connaît 
Tobservation  publiée  par  Charpentier  d'une  femme  atteinte 
d'un  abcès  péri-uréthral  chez  «laquelle  les  vomissements  appa- 
raissaient et  disparaissaient  suivant  que  la  poche  contenait  ou 
ne  contenait  pas  de  pus,  et  qui  s'arrêtèrent,  d'ailleurs,  définiti- 
vement à  la  suite  de  l'incision  de  l'abcès.  Au  même  point  de 
vue,  une  observation  de  Krassowsky  est  également  biensugges* 
tive.  Femme  âgée  de  26  ans,  Ipare,  enceinte  de  sept  semaines  et 
sous  le  coup  de  vomissements  incoercibles  :  augmentation  du 
volume  de  l'utérus  et  existence  d'une  tumeur  grosse  comme  une 
pomme,  à  gauche  de  la  matrice.Diagnostic  :  grossesse  extra- 
'  utérine  pour. laquelle  on  fit  la  laparotomie.  Le  ventre  ouvert, 
on  constata  un  kyste  dermoïde  enclavé,  des  annexes  gauches 
et  un  utérus  gravide.  La  tumeur  enlevée,  les  vomissements 
cessèrent  et  la  grossesse  se  poursuivit  normalerùent  (1).  Com- 
bien de  faits  analogues  à  ces  deux  cas  pourrait-on  réunir  pour 
démontrer  rinflùence  pathogénique  d'une  altération  locale  !  Il 
faudra  donc  savoir,  grâce  à  un  examen  approfondi  des  malades, 
écarter  ces  cas-là.  D'autre  part,  le  rôle  des  auto-intoxications 
dans  Tétiologie  des  vomissements,  au  moins  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  paraît  s*accréditer  de  plus  en  plus,  et,  là  encore, 
il  y  aura  une  sélection  à  faire.  Toutefois,  il  existe  assez  de  faits 
dont  la  singularité,  l'imprévu,  la  brusquerie  dans  les  guéri- 
Bons,  établissent  de  la  façon  la  plus  décisive  que,  dans  ces  cas, 
ilnepeuts'agirqued'uneorigineexclusivement  nerveuse.  Deux 
faits  rapportés  par  Doléris  sont  incontestablement  de  ce  tte  espèce: 
«  Je  me  suis  servi,  dit-il,  de  l'électricité  dans  quelques  cas  de 
vomisseiQents  incoercibles  de  la  grossesse.  Souvent  j'ai  échoué, 
j'ai  quelquefois  réussi.  Dans  un  cas,  il  s'agissait  d'une  forme 
^ave  de  vomissements  incoercibles,  avec  amaigrissement 
rapide,  haleine  fétide,  état  nerveux,  etc.  Les  vomissements 
cessèrent  à  la  troisième  application.  Or,  nous  nous  étions 
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aperçus,  dés  le  début,  que  la  pile  ne  marchait  pas,  etc.  Dans 
4ine  autre  observation,  il  s'agissait  dune  femme  qui,  vers  la 
fin  de  sa  grossesse,  fut  prise  de  vomissements  qui  ne  cessèrent 
qu*avec  raccouchement.  Or,  quelques  mois  après,  la  même 
-femme,  non  enceinte  cette  fois^  fut  reprise  de  vomissements 
accompagnés  de  spasmes  douloureux  de  Testomac,  et  qui  ne 
cédèrent  qu'à  rt50{e>7ie?)^  et  aux  douches.  Les  exemples  de  ce 
genre  en  faveur  d'une  origine  nerveuse  sont  également  très 
nombreux. 

En  France,  du  reste,  l'influence  prédominante  et  même  exclu- 
sive du  système  nerveux,  dans  certains  cas,  a  été  nettement 
indiquée.  Dès  1880,  Bailly  écrivait:  «  Je  continuerai  à  voir  dans 
les  vomissements  incoercibles  une  exagération  pure  et  simple 
des  troubles  fonctionnels  engendrés  par  la  grossesse,troubles  nuls 
chez  quelques  femmes,  plus  ou  moins  prononcéschez  les  autres, 
et  qu'il  faut  avant  tout  rattacher  aux  changements  survenus  dans 
la  composition  du  sang  des  femmes  enceintes ,  et  aux  modifi- 
cations qui  en  résultent  dans  le  fonctionnement  du  système  ner* 
veux.  La  marche  irrégulière  de  Vaffection  et  son  arrêt  subit 
sans  cause  appréciable^  ou  encore  la  perturbation  produite 
ar  le  traitement  ne  cadrent  guère  avec  Vidée  d'u7îe  caizse 
organique,  que  suppose  la  doctrine  des  localisations.  » 

En  1883,  Doléris  et  Charpentier  publiaient  un  certain  nombre 
de  faits  qui  tendent  à  cette  conclusion  «  qu'il  y  a  des  vomis- 
sements gravidiques  à  forme  hystérique  qu'on  doit  traiter  comme 
une  manifestation  de  Tliystérie  ».  Klein  du  reste  consigne  dans 
un  historique  détaillé  l'opinion  de  Doléris. 

En  1893,  dans  sa  thèse  inaugurale  (1),  le  D^  Lues  étudie  la 
question  sous  le  même  point  de  vue  que  Kaltenbach,  Ahlfeld  et 
H.  Mettler  qui,  à  son  avis,  a  le  mieux  établi  le  rôle  du  système 
nerveux  dans  les  vomissements  de  la  grossesse,  il  traduit  dans 
sa  thèse  une  partie  importante  du  mémoire  original  publié  par 
ce  dernier  dans  le  Journ.  med.  americ.  Assoc,  février  1892. 


(1)   TraUe/nent  deê   voèuUêementê   incaereibles  bénins  et  graves  reconnus 
d'origine  nerveuse.  Th.  Paris,  I8d3,  n^  72. 
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D'autre  part,  le  D""  Lues  rapporte  2  observations,  dont  une  per- 
sonnelle, dans  lesquelles  les  vomissements  très  graves  furent 
traités  avec  succès  par  Vhypnotisme  et  la  suggestion, 

A  la  Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Paris,  Budin,  à 
Toccasion  d'un  fait  cité  parDoléris,  a  aussi  mis  en  relief  le  rôle 
du  système  nerveux  dans  un  certain  nombre  de  cas.  a  L'observa* 
tion  de  M.  Doléris  pourrait  s'intituler  électricité  et  suggestion» 
Il  n'est  pas  douteux  en  effet  que  celle-ci  n'agisse  sur  un  certain 
nombre  de  ces  femmes  qui  ne  sont  que  des  nerveuses.  On  sait 
qu'on  fait  cesser  les  vomissements  chez  quelques-unes  en  les 
faisant  sortir  en  voiture  découverte,  chez  d'autres  il  suffit  de 
les  changer  de  milieu^t  de  les  faire  entrer  à  Vhôpital.  J'ai  vu 
uo  cas  de  vomissements  incoercibles  chez  une  femme  non 
enceinte,  il  a  suffi  de  lui  affirmer  qu'elle  n'était  pas  grosse  pour 
voir  ses  vomissements  cesser,  etc.  »  (1).  Il  ne  serait  certainement 
pas  difficile  d'allonger  la  liste  des  auteurs  français  qui,  par 
certaines  observations,  ont  mis  en  relief  le  rôle  éventuellement 
exclusif  du  système  nerveux. 

Mais,  quelles  conclusions  tirer  de  faits  si  éloignés  souvent  les 
uns  des  autres,  si  ce  n'est  qu'il  faut  toujours  s'appliquer, 
grosse  difficulté  souvent,  à  dégager  le  plus  exactement  possible 
la  ou  les  causes  des  vomissements  gravidiques,  de  ne  pas 
oublier  que  de  simples,  bénins  au  début,  ils  peuvent  devenir 
extrêmement  graves,  d'une  manière  graduelle  le  plus  souvent, 
mais  quelquefois  très  rapidement.  Qu'il  importe  donc  de  les 
traiter  au  plus  tôt,  en  déduisant  sa  thérapeutique  du  diagnostic 
causal  qu'on  se  sera  efforcé  de  faire  aussi  rigoureux  que  pos- 
sible, de  façon  à  prévenir  non  seulement  une  issue  funeste  pour 
les  deux  êtres,  mais  aussi  la  nécessité  del'avortement  provoqué, 
la  seule  thérapeutique  efficace,  il  est  vrai,  dans  certaines  condi-* 
tions,  mais  «  thérapeutique  de  désespoir  »  suivant  l'expression 
de  Jacquemier. 

(1)  Comptes  rendus  de  la  Soc.  obst.  et  gyn.  de  Paria,  Séanoe  du  16  avril 
1896,  p.  69. 
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Hôpital  db  la  Ck)NCBPTioN.—  Sbbviok  db  M.  le  Professeur  Qubibbl 


TROIS  CAS  DE  RÉTRÉCISSEMENTS  PELVIENS  :  UNE 
APPLIGATIJON  DE  FORCEPS,  DEUX  SYMPHYSÉOTO- 
MIES;    RÉSULTATS   COMPARATIFS 

Parle  D^  €S.  Pu|ol, 

Chef  de  cHoique  obstétricale  à  l'École  de  médecine  de  ManeUle. 

On' connaît  tous  les  dangers  que  fait  courir,  tant  à  la  tête  de 
Tenfant  qu'aux  parties  molles  et  même  au  squelette  de  la  mère, 
l'application  du  forceps  dans  les  cas  de  dystocie  par  défaut 
d'amplitude  du  bassin. 

Les  observations  de  fractures  du  crâne  fœtal,  de  déchirures 
de  l'utérus,  de  la  vessie,  du  vagin,  voire  même  de  disjonction 
des  symphyses  maternelles,  ne  se  comptent  plus.  Aussi,  main* 
tenant  que  la  symphyséotomie,  trop  tardivement  réhabilitée,  a 
montré  par  des  résultats  patents  tout  ce  qu'on  est  en  droit 
d'attendre  d'elle,  les  accoucheurs  abandonnent-ils  successive- 
ment le  forceps,  employé  comme  agent  de  réduction  dans  les 
cas  de  rétrécissements  moyens  et  même  légers  du  bassin. 

Sans  doute,  on  a  pu  recueillir  plusieurs  exemples  dans  les- 
quels, malgré  l'angustie  pelvienne,  laccouchement  a  été  heu- 
reusement terminé  par  une  application  de  forceps  au  détroit 
supérieur.  Mais,  répétons-le,  au  prix  de  quels  risques  pour 
l'enfant  et  la  mère,  a-t-on  obtenu  des  résultats  si  aléatoires  ? 
Et  encore  ces  enfants,  qui  ont  si  heureusement  échappé  au 
danger  immédiat  de  la  rupture  de  leur  boîte  crânienne,  ne  se 
sont-ils  pas  plus  tard  ressentis  de  la  compression  momentanée 
de  leur  encéphale?  On  ne  les  suit  pas  en  général  suffisamment 
pour  avoir  le  droit  de  nous  pleinement  rassurer  sur  leur  sort 
ultérieur,  et  l'on  se  contente  bien   souvent    d'enregistrer  un 
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succès  opératoire.  L*agrandissemmeQt  momentané  du  bassin 
expose  beaucoup  moins  la  mère  et  point  du  tout  Tenfaiit;  il 
donne  de  plus  des  résultats  bien  autrement  certains,  autant 
que  peuvent  l'être  les  conséquences  d'une  intervention  chirur- 
gicale nettement  indiquée  et  régulièrement  conduite. 

Pourtant,  ainsi  que  Fa  fait  ressortir  M.  le  professeur  Budin 
à  la  dernière  session  de  la  Société  obstétricale  de  France,  le 
forceps  trouve  parfois  encore  son  application  dans  les  bassins 
légèrement  rétrécis,  et  cela  quand,  ayant  des  doutes  légitimes 
sur  la  vitalité  du  fœtus,  d  une  part,  ou  sur  Tinfection  probable 
de  la  femme,  de  Tautre,  Faccoucheur  recule  devant  une  sym« 
phyeéotomie  inutile,  peut-être  même  dangereuse. 

C'est  précisément  dans  ces  conditions  que  M.  le  professeur 
Queirel  a  dernièrement  pratiqué  une  application  de  forceps  dans 
Texcavation  d'un  bassin  à  rétrécissement  canaliculé  léger.  Bien 
que  Topération  ait  été  menée  avec  toute  l'habileté  et  la  douceur 
requises,  quoique  l'instrument  employé  fût  du  modèle  de  Tar- 
nier  à  tracteur,  Tenfant  ne  put  être  extrait  qu'au  prix  d'une  fac-* 
ture  du  crâne  et  succomba  peu  après  à  ses  lésions. 

Quelques  jours  auparavant,  M.  le  professeur  Queirel  avait  pra- 
tiqué une  symphyséotomie  avec  le  plus  grand  succès  ;  à  un  mois 
de  là,  une  nouvelle  symphyséotomie  lui  permit  de  nouveau  de 
sauver  la  mère  et  Tenfant. 

Ces  trois  observations  nous  ont  paru  susceptibles  d'un  ins- 
tructif rapprochement  ;  nous  les  livrons  sans  commentaire 
aucun,  laissant  tirer  des  seuls  faits  tout  l'enseignement  qu'ils 
comportent. 

Obs.  I.  —  Primipare  ;  rétrécissement  catialiculé  léger  du  bassin  ;  tètefœ" 
taie  volumineuse  ;  applicaUoit  de  forceps  dans  l'excavation,  en  occipitO' 
postérieure,  après  soixante  heures  de  ti'avail;  mort  de  Vetifant  à  la  suite 
d'une  double  fracture  de  la  voûte  crânienne  ;  rétablissement  de  la  mère, 

Marie  M...,  ftgée  de  22  ans,  journalière,  primipare,  entre  à  la  Clini- 
que obstétricale  le  3  mars  1898. 

Elle  ne  peut  fournir  aucun  renseignement  sur  Tàge  auquel  elle  a 
fait  ses  premiers  pas,  mais  assure  avoir  toujours  bien  marché.  Sans 
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antécédents  pathologiques,  elle  a  été  réglée  à  15  ans  pour  la  pr>  i . 
fois  et  a  continué  à  l'être  normalement  depuis.  Les  dernières  u  • 
trues  se  sont  montrées  du  20  au  23  mai  1897  ;  le  ventre  au>::î  ' 
progressivement  de  volume,  mais  la  mère  ne  perçut  que  fort  Us . 
premiers  mouvements  actifs  de  son  enfant,  dans  le  courant  di:  L 
tième  mois  seulement,  affirme-t-elle. 

La  grossesse  a  été  régulière. 

Le  travail  a  débuté  le  !«**  mars  au  soir.  Les  membranes  se  ?i»nt   ■ 
maturément  rompues  dans  la  matinée  du  lendemain.  Les  doultM:r- 
continué  toute  cette  journée  et  la  nuit  suivante,  sans  amener  de  r  - 
tat  appréciable.  La  journée  du  3  mars  se  passa  de  même  et,  le  k'I: 
choses  étant  toujours  à  peu  près  stationnaires,  la  parturiente  > 
conduire  «à  l'hôpital. 

A  son  arrivée  dans  le  service,  on  ne  relève  rien  de  particulier  1 
son  habitus  extérieur  ;  le  squelette  parait  bien  conformé,  la  U\\\\- 
d'environ  l  m.  60.  Le  ventre  est  volumineux,  les  parois    sont  r- 
tantes  et  tendues  ;  le  fond  de  l'utérus  se  trouve  à  trois   trav^-r- 
doigt  au-dessus  de  l'ombUic. 

La  palpation,  difficile  par  suite  de  la  tension  et  de  la  sensil^iLt 
la  paroi  abdominale  et  des  contractions  assez  fréquentes  de  lut- 
permet  toutefois  de  reconnaître  une  présentation  du  sommet  vu  \ 
tion  gauche.    Les  battements  du  cœur  fœtal  s'entendent  à  guu.  !• 
au-dessous  de  l'ombilic  ;  Ds  sont  réguliers  et  bien  frappés. 

Au  toucher  vaginal,  on  constate  que  le  col  est  effacé,  suffi>au.L' 
dilaté  pour  permettre  l'intromission  facile  de  deux  doigts  de  cti  - 
il  n'est  pourtant  pas  dilatable  et  ses  lèvres  conservent   une  a-:  ' 
épaisseur.   L'excavation  est  remplie  par  une  volumineuse  Ihîsïh-  <  • 
sanguine,  qui  gène  pour  se  rendre  un  compte  exact  des  dimen<i<>i  - 
bassin.  La  tête,  bien  qu'encore  élevée,  est  engagée  et  immi»bîli^< 
G.  T. 

L'état  général  de  la  mère  se  maintenant  bon  en  dépit  de  la  1.  * . 
durée  du  travail,  les  douleurs  se  suivant  avec  assez  de  r«*«rulaT 
suffisamment  de  force,  et,  d'autre  part,  le  fœtus  ne  manifestant  :ri 
souffrance   de  cet  état  de   choses,  on  se  résolut  à  attendre,  t^j- 
voir  descendre  la  tête,  en  donnant  alternativement  des  injection^ 
chaudes  et  de  grands  bains  faiblement  antiseptiques. 

Le  lendemain  malin,  on  s'aperçoit  que- la  dilatation  atteint  lo>  «i- 
sions  d'une  paume  de  main,  mais  que  le  col  n'est  pas  plus  dil.«î 
La  bosse  séro-smiguine  arrive  à  deux  travers  de  doigt  tle  la  viil\' 
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tôle  est  un  peu  descendue,  mais  la  rotation  s'est  effectuée  en  arrière, 
la  mettant  en  position  G.  P.  On  essaie  la  rotation  artificielle  diaprés  le 
l)rocéd6  de  Tamier,  mais  sans  pouvoir  faire  bouger  la  tôte  solidement 
fixée  ;  on  n'insiste  pas  dans  ces  manœuvres. 

Au  reste,  Tétat  de  la  mère  commence  à  devenir  peu  satisfaisant  ;  son 
|)ouls  est  rapide,  sa  température  axillaire  atteint  38<*,5  ;  elle  est  mani- 
festement épuisée  par  ce  long  travail  de  plus  de  soixante  heures .  Les 
contractions  utérines  faiblissent  et  s'espacent  de  plus  en  plus.  Le  fœtus 
lui-même  est  en  souffrance  et  les  battements  de  son  cœur  se  précipi- 
tent. 

Ail  heures  du  matin,  la  dilatation  étant  complète  et  la  femme  une 
fois  endormie,  M.  le  professeur  Queirel  applique  le  forceps  Tamier.  La 
tùte,  ne  pouvant  effectuer  la  grande  rotation,  est  amenée  en  0.  S.  : 
niais  le  dégagement  présente  de  grandes  difficultés  ;  trois  fois  le  forceps 
dérape.  Le  fœtus  est  enfin  extrait  au  bout  de  dix  minutes.  D  est  en 
état  de  mort  apparente,  mais  il  peut  être  ranimé  au  bout  de  cinq 
minutes  de  respiration  artificielle. 

Le  [)érinée  et  le  col  utérin  n'ont  subi  aucune  lésion  L*utérus  revient 
bien  sur  lui-môme  ;  mais,  la  délivrance  ne  se  faisant  pas  spontanément 
et  le  col  menaçant  de  se  refermer,  M.  Petit,  interne  du  service,  y  pro- 
c«''d(i  artificiellement  une  heure  environ  après  l'extraction.  Le  placenta 
pt'se  460  grammes. 

La  i)elvimétne  digitale  interne  donne  9  centim.  et  demi  pour  le  dia- 
mètre promonto-pubien  minimum  et  10  centim,  pour  le  diamètre  mi- 
sarro-sous-pubien.  Cette  femme  a  donc  un  rétrécissement  léger  et  cana- 
liculé  du  bassin  par  défaut  de  courbure  du  sacrum. 

Après  des  suites  de  couches  normales  et  apyrétiques,  la  mère  sort, 
en  bonne  santé,  le  15  mars. 

Les  événements  n'eurent  point  pour  l'enfant  une  si  heureuse  issue. 

Dès  après  sa  naissance,  on  i)erçut  de  la  crépitation  osseuse  au  niveau 
de  In  région  i>ariétale  droite.  11  ne  tarda  pas  h  tomber  dans  une  som- 
noIcMice  comateuse,  entrecoupée  de  convulsions  épilepti formes,  et 
finit  par  succomber  au  bout  de  onze  heures. 

Long  de  40  centim.,  il  jjesait  2,980  gr.  A  l'autopsie,  nous  trouvâmes 
la  région  occipito-pariétale  occuiK»e  par  une  volumineuse  bosse  séro- 
sangiiine,  .se  confondant  graduellement  avec  une  suffusion  san- 
guine sus-jacenti^  h  la  fracture  du  pariétal  droit.  La  voûte  crânienne 
élnit  en  effet  fracturée  en  deux  endroits,  au  niveau  de  chacun  des 
pariétaux.  La  fracture  du  (pariétal  droit,  la  plus  sérieuse,  affectait  une 
forme  étoilée  à  trois  branches,  rayonnant  de  la  bosse  pariétale.  De  ce 
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point  comme  centre,  partait  nn  premier  trait  de  fractore  se  dirigeant  €Q 
avant  et  un  peu  en  haut  et  rencontrant  la  suture  fronto-pariétale  à  un 
travers  de  doigt  de  l'angle  droit  de  la  fontanelle  antérieure;  un  second 
trait  montait  en  haut  et  en  arrière  pour  venir  tomber  perpendiculaire- 
ment sur  le  milieu  de  la  suture  inter-pariétale.  Ces  deux  traits  déli- 
mitaient, avec  les  deux  sutures  précitées,  une  large  esquille  quadrila» 
tère.  Une  dernière  fissure  de  1  centim.  et  demi  de  longueur  se  diri- 
geait en  bas  et  en  arrière  vers  la  fontanelle  postérieure. 

La  solution  de  continuité  du  pariétal  gauche  se  réduisait  à  une 
fêlure  horizontale,  de  3  centim.  de  longueur,  tombant  à  angle  droit 
sur  la  suture  sagittale,  h  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  fonta- 
nelle postérieure  et  à  un  travers  de  doigt  en  arrière  de  Textrémité 
interne  du  second  trait  de  la  fracture  du  pariétal  opposé. 

A  droite  existait,  entre  Tos  fracturé  et  la  dure-mère,  un  petit  épan- 
chement  sanguin.  Les  méninges  et  le  cerveau  étaient  congestionnés, 
particulièrement  dans  les*  parties  correspondant  aux  lésions  osseuses, 
mais  il  n'y  avait  point  de  désordres  apparents. 

Les  divers  viscères  n'offraient  rien  de  particulier. 

La  mensuration  des  diamètres  céphaliques  a  été  prise  avec  soin  ; 
abstraction  faite  de  l'énorme  bosse  séro-sanguine  qui  déformait  consi- 
dérablement le  crâne.  Voici  quels  étaient  ces  diamètres  :  0.  M.  = 
14  centim.  ;  0.  F.  =  12  centim.  et  demi;  S.  0.  F.  =  11  centim.  et  demi; 
S.  0.  B.  =  10  centim.  ;  S.  M.  B.  =:  10  centim.  et  demi  ;  Bi-P.  = 
10  centim.  ;  Bi-T.  =  8.  centim.  et  demi. 

Cette  tête  était  donc  plus  volumineuse  qu'une  tète  ordinaire. 

Obs.  n.  —  Secondipare.  RétrécisêemefU de  8  centim,  et  demi;  tymphy- 
séotomie  à  terme  ;  mère  et  enfant  vivatUê, 

Marie  B...,  domestique,  âgée  de  25  ans,  entre  à  la  Maternité  le 
24  janvier  1898. 

Abandonnée  toute  jeune  par  ses  parents,  elle  ne  peut  fournir  aucun 
renseignement  précis  sur  sa  première  enfance.  D'après  ses  plus  loin- 
tains souvenirs  pourtant,  elle  croit  avoir  toujours  marché  régulière- 
ment et  ne  se  rappelle  pas  avoir  jamais  été  malade. 

Réglée  à  12  ans,  elle  a  vu  depuis  ses  menstrues  venir  à  époques 
fixes  jusqu'à  Fàge  de  22  ans,  où  elle  est  devenue  enceinte  pour  la  pre- 
mière fois.  La  grossesse  a  été  physiologique  et  l'accouchement  s'est 
effectué  spontanément  à  terme.  L'enfant,  un  garçon,  était  bien  portant 
quoique  petit.  Il  a  été  laissé  aux  soins  de  l'Assistance  et  sa  mère  ignore 
ce  qu'il  est  devenu. 
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Vers  le  mois  de  mai  1897,  survient  nue  seconde  grossesse  ;  le  père 
n^est  plus  le  même  que  celui  du  premier  enfant. 

Cette  enfant  est  bien  constituée  et  n'offre  pas  de  trace  de  rachitisme. 
Au  moment  où  elle  entre  dans  le  service,  c'est-à-dire  au  huitième  mois 
de  sa  grossesse,  on  constate  que  Fabdomen  est  très  développé,  le  fond 
de  l'utérus  remonte  dans  la  région  épigastiique,  à  37  centim.  au-des- 
sus du  bord  supérieur  du  pubis.  L'enfant  vivantse  présente  en  0. 1.  G.  T. 
sans  engagement. 

En  pratiquant  le  toucher  vaginal,  M^'"  Mouren,  maîtresse  sage- 
femme,  s'aperçoit  qu'il  existe  un  rétrécissement  du  bassin,  dont  le  dia- 
mètre promonto -pubien  minimun  peut  être  évalué  à  8  centim.  et  demi. 
La  tète  est  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur. 

Les  membres  inférieurs  sont  œdématiés,  ainsi  que  la  région  sus-pu- 
bienne. L'analyse  des  urines  y  révèle  la  présence  de  50  centigr. 
d'albumine  par  litre.  Le  régime  lacté  est  immédiatement  institué. 

Le  22  février  l'albumine  a  totalement  disparu. 

Le  travail  débute  le  26  février,  dans  la  nuit.  Le  27  au  matin,  la 
poche  des  eaux  arrive  presque  à  la  vulve,  tandis  que  la  présentation 
ne  s'engage  nullement.  Vers  dix  heures,  à  la  dilatation  complète, 
on  rompt  les  membranes,  le  col  revient  à  ce  moment  sur  lui-même 
tout  en  restant  dilatable. 

La  femme  est  alors  endormie,  rasée  et  aseptisée.  M.  le  professeur 
Queirel  pratique,  à  lu  heures  et  demie,  la  symphyséotomie.  L'opéra- 
tion est  faite  sans  difficulté  et  ne  dure  que  quelques  minutes  ;  elle 
permet  d'extnûre  au  forceps  un  enfant  vivant  de  3,350  gr. 

Les  pubis  sont  rapprochés  par  des  sutures  profondes  comprenant  les 
plans  fibreux  ;  la  plaie  cutanée  est  réunie  par  quelques  points  au  crin 
de  Florence. 

La  délivrance  s'est  faite  spontanément  pendant  ce  temps  et  l'on  n'a 
qu'à  extraire  le  placenta  du  vagin . 

Un  pansement  avec  bandage  compressif  est  appliqué  et  la  femme  est 
portée  dans  son  lit. 

L'enfant,  de  sexe  féminin,  est  long  de  52  centimètres.  Ses  diamètres 
oéphaliques  sont  les  suivants  :  0.  M.  =  13  centim.  et  demi  ;  0.  F.  = 
12.  centim.;  S.  0.  B.  =  11  centim.  ;  S.  0.  F.  =  10  centim.  et  demi; 
S.  M.  B.  =  10  centim.  et  demi  ;  Bi-P.  =  9  centim.  et  demi  :  Bi- 
T.  =  8  centim. 

Sur  le  côté  droit  de  la  tète,  au  niveau  de  la  fosse  temporale,  on 
relève  l'existence  d'une  dépression  marquée,  probablement  produite 
par  la  pression  contre  le  pubis  au  cours  du  travail.  Cet  enfoncement  a 
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disparu  petit  à  petit  et  l'en  fan t,  nourri  au  biberon,  a  continué  à  pros- 
pérer. 

Quant  à  la  mère,  les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  pour 
elle.  La  température  monta  une  seule  fois  à  38o,8,  le  lendemain  de 
l'opération  ;  mais,  après  une  purgation,  elle  tomba  définitivement.  Les 
fils  superficiels  furent  retirés  le  10«  jour  ;  la  réunion  était  opérée  par 
première  intention. 

Le  quinzième  jour,  en  examinant  Tétat  de  la  symphyse  pubienne 
par  le  toucher  vaginal,  la  femme  effectuant  des  mouvements  de  flexion 
et  d*abduction  des  cuisses,  on  constata  que  Tarticulation  avait  récupéré 
toute  sa  solidité. 

Le  25  mars,  l'opérée  sortit  guérie  et  assurée  dans  sa  démarche. 

Obs.  m.  —  Primipare,  Rétrécissement  de  8  centimètres  ;  symphyséotomie 

à  terme  ;  mère  et  enfant  vivants. 

Catherine  S...,  domestique,  âgée  de  28  ans,  de  nationalité  italienne, 
est  amenée  en  travail  à  la  clinique  obstétricale  le  8  avril  1898,  à  midi. 

C'est  une  femme  de  taille  moyenne,  extrêmement  amaigrie,  n'offrant 
dans  son  ossature  rien  de  notable,  si  ce  n'est  toutefois  une  asymétrie 
crânienne  et  faciale  accentuée. 

D'intelligence  plus  que  médiocre,  elle  ne  fournit  que  peu  de  rensei- 
gnements sur  son  passé  morbide.  Réglée  vers  1 1  ans,  elle  n'a  jamais 
eu  de  fausses  couches.  Ses  règles  ont  manqué  à  la  fin  de  juin  1897. 
Elle  a  présenté,  dans  le  courant  du  mois  de  janvier,  des  accidents  que 
l'on  peut  rapporter  à  de  l'urémie  comateuse.  Elle  a,  du  reste,  6  gr.  d'al- 
bumine par  litre  d'urine. 

L'état  général  est  mauvais  ;  le^  pouls  bat-110  pulsations  à  la  minute, 
la  température  axillaire  atteint  38<>.  La  malade  a  des  vomissem^its 
bilieux,  qui  durent  depuis  huit  jours,  dit-elle. 

Les  douleurs  ont  débuté  il  y  a  26  heures.  Le  fond  de  l'utérus  arrive 
à  28  centimètres  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne. 
La  poche  des  eaux  est  encore  intacte.  La  dilatation  mesure  environ 
5  centim.  de  diamètre.  Les  contractions  utérines  sont  régulières  et 
fréquentes.  Le  fœtus  est  vivant  et  les  battements  de  son  cœur  ne 
trahissent  aucune  souffrance. 

Le  promontoire  est  accessible  au  doigt  ;  le  diamètre  promonto- sous- 
pubien  est  de  9  centim.  et  demi,  ce  qui  donne  8  centiin.  environ  de 
diamètre  utile. 

On  prépare  tout  pour  la  symphyséolomie. 

A  8  heures  et  demie  du  soir,  l'état  général  est  plus  mauvais  encore  ; 
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pouls:  120  pulsations,  température:  30";  les  contractions  utérines  sont 
soutenues.  On  constate  quelques  irrégularités  dans  le  rythme  des 
battements  du  cœur  fœtal.  La  dilatation  est  à  peu  près  complète,  la 
PQche  des  eaux,  toujours  intacte,  remplit  le  vagin.    ■ 

A  9  heures,  M.  le  P'  Queirel  pratique  la  symphyséotomie,  avep 
Tassistance  de  son  interne,  M.  Abelly.  L'opération  se  fait  presque  à 
blanc  tant  est  minime  Técoulement  sanguin.  La  poche  des  eaux  est 
rompue  artificiellement  et  Tenfant  est  extrait  au  forceps.  Il  nait 
étonné,  mais  est  rapidement  ranimé. 

La  délivrance  se  fait  spontanément. 

Les  sutures  fibreuses  et  cutanées  sont  appliquées  ;  on  pose  ensuite 
un  pansement  compressif ,  et  a  9  heures  tout  est  heureusement  terminé. 
On  fait  alors  à  la  mère  une  injection  sous-cutanée  de  200  centim. 
cubes  de  sérum  artificiel. 

L*enfant  est  une  fille  pesant  2.400  gr.  et  longue  de  50  centim. 
Sa  tête  présente  les  diamètres  suivants  :  0.  M.  =  12  centim.  et  demi  ; 
0.  F.  =  11  centim.  ;  S.  0.  F.  =  9  centim.  et  demi  ;  S.  0.  B.  =  9  centim.  ; 
S.  M.  B.~  8  centim.  et  demi  ;  Bi-P.  --  8  centim.  ;  Bi-T.  :=  7  centim.  et 
demi. 

Le  placenta  pèse  500  gr.  ;  le  cordon  très  frêle  est  extrêmement 
long,  il  mesure  80  centim.  L'insertion  placentaire  descendait  jus- 
qu'à 8  centim.  environ  au-dessus  de  Torifice  interne  ainsi  qu'en 
témoigne  la  longueur  du  petit  côté  des  membranes,  l'autre  côté  mesu- 
rant 35  centim. 

L'enfant  est  mis  au  biberon  d'abord,  on  lui  donne  une  nourrice  le 
10  avril.  Il  a  continué  à  se  bien  porter. 

Le  lendemain  de  l'opération,  l'état  de  la  mère  est  satisfaisant  ;  la 
température  est  à  37^  ;  les  vomissements  ont  disparu.  Le  régime  lacté 
est  institué. 

Les  jours  suivants  la  température  s'élève,  jusqu'à  atteindre  39o,8  le 
13  avril  ;  en  même  temps,  on  constate  de  l'œdème  sus-pubien  et  vul- 
vaire.  Cest  un  peu  de  suppuration  qui  s'est  produite  au  niveau  d'un 
fil  superficiel,  qui  est  aussitôt  retiré.  Un  petit  trajet  fistuleux  se  forme 
eu  ce  point,  par  suite  de  l'écartement  des  deux  lèvres  de  la  plaie 
cutanée  non  encore  parfaitement  réunie.  A  la  suite  de  quelques  pan- 
sements humides,  tout  rentre  dans  l'ordre.  L'albumine  a  complète- 
ment disparu  des  urines.  La  femme  demande  sa  sortie  le  30  avril  Elle 
avait  commencé  à  marcher  deux  jours  avant  ;  son  articulation  pubienne 
était  bien  consolidée. 
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Traité  de  TallaiteineiLt  et  de  ralimentation  des  enfants  du  pre- 
mier ftge,  parle  T)*^  A.-B.  Marfàn  (Paris,  G.  Steinlieil,  éditeur,  1899). 

En  1896,  sous  le  titre  <r  De  rallaitement  artificiel  »,  le  D**  Marfan 
publiait  un  volume  de  150  pages  environ,  comprenant  une  série  de 
leçons  faites  par  lui  en  1895  à  la  Clinique  des  maladies  de  Tenfance. 

Dès  les  premières  pages  de  ce  livre,  V^uteur  protestait  contre  le 
reproche  qu'on  pouvait  lui  adresser  de  favoriser  Tabandon  de  rallaî-> 
tement  maternel  en  étudiant  dans  les  moindres  détails  tout  ce  qui  a 
trait  à  l'allaitement  artificiel.  Pour  bien  montrer  qu'il  n'admettait 
l'allaitement  artificiel  que  comme  un  pis-aller,  le  D^*  Marfan  ajoutait 
en  termes  précis  :  «c  Toute  mère  doit  nourrir  son  enfant  ;  voilà  la  règle 
primordiale  de  l'allaitement.  Ce  qu'il  faut  au  nouveau-né  et  au  nour- 
risson, c'est  le  lait  de  sa  propre  mère.  » 

.  Il  faut  savoir  gré  au  D*"  Marfan  d'être  resté  un  partisan  aussi  résolu 
de  l'allaitement  maternel,  après  s'être  occupé  d'une  manière  si  efficace 
de  la  technique  de  l'allailement  artificiel  auquel  il  était  obligé  de 
recourir  pour  les  nourrissons  de  la  crèche  à  la  Clinique;  car  ces 
enfants  y  sont  reçus  sans  leur  mère . 

Ce  premier  ouvrage  du  D'  Marfan  sur  V Allaitement  artificiel  fut  vite 
épuisé  ;  il  n'en  pouvait  être  autrement  pour  un  livre  dont  l'auteur  est 
fort  apprécié,  grâce  à  la  clarté  et  la  précision  de  son  enseignement,  par 
les  nombreux  élèves  qui  viennent  l'écouter  lorsqu'il  supplée  le  profes- 
seur Grancher.  Au  lieu  de  faire  une  réédition  de  son  premier  travail,  le 
D**  Marfan  a  réalisé  le  projet,  formé  par  lui  depuis  longtemps,  de 
réunir  en  un  seul  volume  tout  ce  qui  concerne  les  diverses  méthodes 
d'allaitement,  ainsi  que  l'alimentation  des  nourrissons  malades.  Telle 
est  la  genèse  de  cet  intéressant  Traité  de  Vallaiiemeni  qui  vient  de 
paraître  ;  l'auteur  y  a  condensé  tout  ce  qu'il  importe  de  connaître  au 
médecin  désireux  de  diriger  d'une  manière  rationnelle  l'alimentation 
du  nouveau-né  et  du  nourrisson.  A  ceux  qui  s'étonneraient  que  la 
question  de  l'allaitement  nécessite  d'aussi  longs  développements,  le 
Df  Marfan  répond  par  avance  dans  sa  préface  :  «  Les  règles  de  l'al- 
laitement, dit-il,  sont  d'autant  plus  compliquées  que  le  mode  choisi 
s'écarte  plus  du  mode  naturel...  C'est  tout  un  art,  et  un  art  difficile. 
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exigeant  des  connaissances  multiples^  que  d*élever  un  enfant  sans  le 
secours  du  sein.  UnB  fois  de  plus,  l'homme  a  pu  voir  que  lorsqu'il 
cherche  à  réaliser  ce  que  fait  la  nature  avec  des  procédés  que  la  nature 
n'a  pas  prévus,  il  n'y  arrive  qu'incomplètement,  par  des  voies  longues 
et  semées  d'obstacles.  Plus  simple  et  beaucoup  moins  périlleux  que 
Tallaitement  artificiel,  l'allaitement  par  une  nourrice  étrangère  exige 
toutefois  une  réglementation  assez  étroite.  L'allaitement  naturel  est  le 
plus  facile  et  le  plus  sûr.  Et  cependant,  lui  aussi,  il  a  besoin  d'une 
direction  ;  car  à  l'heure  présente  dans  les  conditions  de  vie  que  crée 
une  civilisation  avancée,  il  ne  suffit  pas  qu'une  femme  veuille  et  puisse 
nourrir  son  enfant  pour  qu'elle  réussisse.  2> 
L'ouvrage  du  D**  Marfan  est  divisé  en  deux  parties  : 
L  —  La  pBBMiàBB  PARTIE  compreud  d'abord  l'étude  complète  du  lait, 
puis  celle  de  la  digestion  et  de  la  nutrition  de  l'enfant  du  premier  âge. 
Les  différents  chapitres  qui  suivent  sont  intitulés  :  abrégé  de  la  chimie 
du  lait,  sécrétion  lactée,  aubslafices  qui  s'éliminent  par  la  mamelle  y 
mierohes  du  lait,  falsifications  et  analyse  pratique  du  lait,  digestion  du  lait 

• 

chez  le  nourrisson,  échanges  nutritifs  chez  le  nourrisson, 

II.  —  La  DEUXIEME  PARTIE  cst  subdiviséc  en  cinq  sections,  i'"  section  : 
C'est  l'exposé  détaillé  de  tout  ce  qui  concerne  Vallaitem^ent  maternel; 
après  avoir  étudié  les  causes  rares  qui  peuvent  faire  déconseiller  ce 
mode  d'allaitement,  l'auteur  passe  en  revue  les  soins  à  donner  aux 
femmes  qui  veulent  allaiter,  la  direction  de  cet  allaitement  pendant 
les  premières  semaines  et  pendant  les  premières  années,  sans  oublier 
les  complications  et  les  difficultés  qui  peuvent  entraver  et  faire 
suspendre  l'allaitement  d'une  manière  temporaire  ou  définitive. 

2«  section  :  Elle  contient  tout  ce  qui  a  trait  à  l'allaitement  par  une 
nourrice  mercenaire.  Après  avoir  exposé  au  point  de  vue  social  tous  les 
inconvénients  de  ce  mode  d'allaitement  et  les  différents  efforts  des 
philanthropes,  en  particulier  de  Th.  Roussel,  pour  y  remédier,  le 
D' Marfan  résume  les  principales  notions  utiles  au  médecin  qui  surveille 
l'élevage  d'un  enfant  par  une  autre  femme  que  la  mère  ;  choix  d'une 
nourrice,  direction  de  l'allaitement  mercenaire,  syphilis  et  allaitement. 
Dans  ce  dernier  chapitre  se  trouvent  réunies  les  données  actuelles  sur  la 
transmission  de  la  syphilis  au  nourrisson,  sur  Timmunité  de  la  mère 
saine  (en  apparence)  vis-à-vis  de  son  enfant  né  syphilitique  (loi  de 
Baumes  et  de  Colles),  etc.  Il  est  un  point  des  rapports  de  la  syphilis  et 
de  l'allaitement  assez  difficile  à  résoudre.  Faut-il  mettre  au  sein  de  la 
mère  un  enfant  sain  en  apparence,  mais  dont  la  mère  présente  au 
moment  de  laccouchement  un   chancre  du  col  avec  plaques  mu- 
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qneuses   vulvaires?   Le  D»"  Marfan   a  posé    cette  question,  s: 
résoudre,  en  rappelant  la  loi  de  Prof eta  d'après  la<|iielle  vne  ?/<•  • 
litique  n  infecte  jamais  son  enfant  sain  en  apparence,  à  mohus  q».  •  '." 
contracté  la  maladie  pendant  les  deux   derniers  mois  de  la  gr-^-f- . 
D*"  Marfan  ajoute  que  a  le  fait  est  exceptionnel   s'il  ne  s'agit  |«.>  '. 
prostituée  ».  J'ai  eu  récemment  l'occasion  d'observer  à  la  Mat^iLi' 
la  Pitié  une  femme  qui  avait  été  contaminée  par  son  mari  il.  .^ 
derniers  temps  de  la  grossesse;  bien  que  l'enfant  fût  indemm^  . 
lis  mettre  au  sein  de  la  mère,  estimant  que  les  dangers  probl'iL.*'  . 
d'une  infection  syphilitique  transmise  par  la  mère  n'étaient  -n  •  • 
mettre  en  parallèle  avec  les  dangers  certains  d'un  allaitement  an 
dans  une  famille  nomade  et  dépourvue  de  toute  esi)èce  de  ciMif"'  . 
Il  est  probable  que,  dans  un  autre  milieu,  j 'an rais  conseillé  l . 
ment  artificiel. 

La  section  3  :  C'est   l'étude  de  V allaitement  artificiel  ;  apr«'>  - 
signalé  certains  procédés  exceptionnels  d'allaitement  artifioit'l  î''^ 
l'allaitement  au  pis  d'un   animal  (chèvre,  ànesse,  etc.),  le  DM 
expose  dans  quelles  conditions  doit  être  recueilli  le  lait  devîuht 
quels  procédés  divers  on  peut  le  stériliser  et  modifier  sa  (x^my  - 
dans  le  but  de  la  rapprocher  de  celle  du  lait  de  femme.  Suit  un  •  \ 
détaillé  de  la  technique  de  l'allaitement  artificiel  et  de  TalKi:'  . 
mixte. 

Dans  la  seciio7i  4    sont  formulées   les    règles  qui  doivent  - 
pour  le  sevrage  (acte  par  lequel  on  sépare  l'enfant  du  sein  de  ^t 
rice,  en  substituant  au  lait  de  femme,  soit  du  lait  de  vache.  Nrii 
très  aliments)  et  pour  Vabiaciation,  c'est-à-dire  pour  la  i»éri««l' 
lait,  soit  de  femme,  soit  de  vache,  ne  forme  plus  la  partie  préiM.nl  ' 
de  l'alimentation. 

La  section  5  a  trait  à  certaines  difficultés  de  l'allaitement  et  <l' 
mentation  qui  dépendent  de  l'enfant  (malformations  buccales,  t  !• 
plus  grande  partie  de  cette  section  est  consacrée  à  Talimentali  t. 
nourrissons  malades  et  à  l'étude  de  la  débilité  congénitale  et  .-  ■ 
traitement.  Sur  ce   sujet  il  est  une   assertion   du  IK  Marfan  «j'.i 
causé  quelque   surprise;   parlant  de  l'incubation    artificielle  «' 
l'utilité  des  couveuses,  il  dit  :  «  Les  accoucheurs  se  louent  Ka . 
des  couveuses...  il  ne  m'est  pas  possible  de   partager   cet  t-:.' 
siasme...  »  Le  D»"  Marfan  a  eu  tort  de  prêter  aux  accoucheurs  e*  ' 
doit  plus  être  que  l'opinion  de  quelques-uns.  Voici  plus  de  dix  'ai.- 
le  professeur  Pinard  ne  cesse  d'insister  sur  ce  fait  que  les  eo«"^ 
peuvent  être  dangereuses  et  qu'il  n'y  faut  mettre  les  nouveau-ne>  .> 
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cas  à^absolue  nécessité.  Pour  ma  part  je  n'y  ai  presque  jamais  eu  recours 
dans  la  clientèle  de  la  ville,  et  à  Thôpitalje  n'y  fais  guère  mettre  que 
les  enfants  dits  (c  gélatineux  i»  et  ceux  qui  présentent  de  Thypothermie 
ou  certains  accidents  dus  au  traumatisme  de  raccouchement.  Je  répète 
volontiers  —  en  exagérant  à  dessein  —  que  la  couveuse  a  sans  doute 
tué  plus  d'enfants  qu'elle  n'en  a  réellement  sauvés.  C'est  une  ques- 
tion qui  aurait  besoin  d'être  précisée  que  celle  des  iftdicaiions  réelles  de 
la  couveuse  pour  les  nouveau-nés. 

Dans  un  appendice  de  son  livre,  le  D'  Marfan  a  eu  l'heureuse  idée  de 
reproduire  les  «  Instructions  pour  l'allaitement  y>  qu'il  distribue  aux 
mères  qui  viennent  à  la  consultation  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades, 
et  le  texte  de  la  loi  Roussel  dont  l'existence  même  est  inconnue  de 
beaucoup  d'étudiants  et  dont  la  teneur  est  oubliée  de  la  plupart  des 
médecins. 

En  terminant  la  préface  de  son  livre,  le  D*"  Marfan  dit  que  s'il  a 
donné  un  grand  dévelopx)ement  à  la  partie  théorique,  «  c'est  que  cet 
ouvrage  est  écrit  pour  les  médecins.  L'expérience  m'a  appris  que  les 
manuels  d'allaitement  qui  s'adressent  aux  mères  ou  aux  personnes 
étrangères  aux  sciences  biologiques  sont  à  peu  près  inutiles.  Le  médecin 
peut  seul  vulgariser,  i)ar  ses  conseils  dsins  chaque  cas  particulier,  les 
saines  notions  sur  l'allaitement.  Pour  le  faire  avec  fruit,  il  ne  doit  plus 
se  laisser  guider  par  les  règles  vagues  d'un  empirisme  grossier  ;  il  lui 
importe  de  connaître  les  résultats  obtenus  parla  chimie,  la  physiologie 
et  la  microbie  » . 

n  est  probable,  que  malgré  cette  précaution  prise  par  le  D""  Marfan 
d'écrire  pour  les  médecins,  un  certain  nombre  de  jeunes  mères,  dans 
le  désir  de  s'instruire  et  d'élever  leurs  nouveau-nés  d'une  manière 
rationnelle,  se  procureront  le  Traité  de  V allaitement.  Elles  y  trouveront 
beaucoup  d'utiles  conseils  ;  si,  pour  la  plupart  d'entre  elles,  la  partie 
théorique  sera  difficile  à  comprendre,  cette  lecture,  même  incomplète, 
aura  l'utile  résultat  de  les  convaincre,  que  le  problème  de  Tallaitement 
est  fort 'complexe  et  que  le  mieux  est  d'écouter  les  conseils  d'un 
médecin  instruit  des  choses  de  son  art.  G.  Lbpage. 

De  l'expression  abdomino-vaginale.  Larigaudry  (M.  A.).  Th.  Paris, 
1898,  Steinheil. 

L'auteurdécrit  sous  ce  titre  une  technique  opératoire  d'évacuation,  de 
l'utérus,  du  placenta,  primitivement  décollé  avec  les  doigts  et  divisé 
en  plusieurs  morceaux  au  cas  de  masse  trop  volumineuse  pour  les  dimen* 
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lions  de  Torifice  de  ruténis.  La  méthode  est  employée  depuis  plnateurs 
aBnées  par  Budin,  qni  a  été  conduit  à  l'imaginer  et  à  la  recomman- 
der dans  le  but  d'éviter  les  accidents  graves  (perforations  de  l'utéms, 
prolapsus  et  lésions  graves  de  l'intestin,  etc.)  signalés  de  plusieurs 
côtés,  qui,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  se  sont  produits  avec  Tem* 
ploi  de  pinces  pour  l'extraction.  Les  traits  essentiels  de  la  méthode 
sont  dans  ceci  :  après  chloroformisation,  curage  digital,  fragmentation, 
si  besoin,  de  la  masse  du  délivre,  puis  expression  à  l'aide  de  deux 
doigts  d'une  main  agissant,  au  niveau  du  cul-de-sac  postérieur,  sur  la 
paroi  postérieure  de  l'utérus,  tandis  que  l'autre  main  agit  à  travers 
la  paroi  abdominale  sur  la  paroi  antérieure  et  le  fond  de  la  matrice. 

Dix  observations  sont  rapportées  qui  militent  en  faveur  de  la 
méthode.  R.  L. 

Die  manuelle  Beckenschatzung,  par  D''  Lôelbin.  Extrait  de  Gyna^ 
kologische  Tagesfragen,  V  Heft,  1898. 

Dans  cet  article  sur  la  mensuration  manuelle  du  bassin,  Lôhlein 
arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

La  mensuration  pelvienne  instrumentale  est  indispensable  pour  obte- 
nir une  appréciation  exacte  des  dimensions  du  bassin  et  tous  les  clini- 
ciens doivent  être  parfaitement  exercés  à  la  pratiquer. 

Néanmoins  le  clinicien  doit  aussi  savoir  faire  la  mensuration  pel- 
vienne rien  qu'avec  sa  main  et  un  centimètre,  lorsque  la  mensuration 
instrumentale  ne  peut  être  pratiquée.  En  effet,  la  grandeur  absolue  des 
diamètres  transversaux  du  bassin  et  leurs  rapports  entre  eux,  peuvent 
être  déterminés  d'une  façon  suffisamment  exacte  rien  qu'avec  la  main, 
avec  cette  réserve  que  l'on  tiendra  compte  des  écarts  correspondant 
à  un  raccourcissement  manifeste  du  diamètre  transversal  intérieur. 
L'estimation  digitale  du  diamètre  le  plus  important,  à  savoir  les  con- 
jugués vrais,  peut  très  bien  aussi  se  faire  sans  instruments  par  des 
observateurs  exercés. 

En  faisant  soigneusement  l'observation,  la  palpation  et  la  mensura- 
tion des  rapports  de  la  ré^on  sacrée,  on  obtient  des  renseignements 
exacts  d'abord  sur  la  structure  du  bassin  normal  de  la  femme  et 
ensuite  sur  certaines  formes  de  bassins  rétrécis,  et  surtout  de  bassins 
asymétriques.  P.  LscàRs. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 
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APPENDICITE  ET  SALPINGITE 

Par  A.  Bontier, 

•  Chirurgien  de  T  hôpital  Neoker. 

On  a  souvent  parlé  des  maladies  concomitantes  de  l'appendice 
et  des  annexes,  des  relations  de  l'appendicite  et  de  la  salpingite 
II  n'est  pas  biensurprenantde  voir  ces  deux  organes  :  appendice 
et  trompe  malades  en  même  temps,  si  on  songe  à  leurs  rapports 
anatomiques. 

Prenez  un  appendice  dont  la  situation  correspond  à  la  variété 
interne  et  inférieure,  cet  organe  sera  en  rapport  direct  avec  la 
trompe,  quoi  d'étonnant  alors  de  voir  Tintlammation  de  l'un  de 
ces  organes  réagir  sur  l'autre. 

Il  est  très  fréquent,  au  cours  de  laparotomies  entreprises  pour 
opérer  des  salpingites,  de  trouver  l'appendice  malade  avec  ou 
sans  adhérences  aux  annexes  droites  ;  plus  rarement,  on  le 
trouve  en  rapport  avec  les  annexes  gauches. 

Deux  fois  notamment  et  sans  que  ni  sa  présence  ni  sa  mala- 
die ne  fussent  soupçonnées,  il  m'a  été  donné  de  trouver  Tappen- 
dice  en  rapport  direct  avec  les  annexes  gauches,  le  cœcum 
ayant  conservé  ses  rapports,  l'appendice  hypertrophié  et  étiré 
était  tendu  au  travers  du  ventre  de  droite  à  gauche,  et  allait  par 
son  extrémité  libre  adhérer  au  paquet  annexiel  gauche  qui  était 

AHH.  DB  «TV.  —  ▼01*  I*.  27 


406  APPENDICITE    ET    SALPINGITE 

purulent.  J'ai  enlevé  le  pyo-salpinx,  j'ai  enlevé  TappeL-l 
mes  malades  ont  guéri. 

Du  reste,  je  me  suis  fait  une  règle,  au  cours  deslaparoton.  ^^ 
je  pratique,  d'examiner  toujours  l'état  de  l'appendice  qutj 
site  pas  à  réséquer  s'il  me  paraît  malade,  estimant  que  je  : 
pas  courir  un  risque  de  plus  à   mes  opérées  et  au  contrai: 
je  leur  rends  le  signalé  service  de  les  débarrasser  d'un  oi. 
qui  peut,  à  un  moment  donné,  mettre  leurs  jours  en  dam: . 

C'est  donc  pour  moi  banal  que  de  dire  salpingite  et  a: 
dicite  et  je  n'attirerais  pas  spécialement  votre  attention  ?r 
point  si  je  n'avais  quelques  particularités  à  vous  signala. 

En  effet,  si  j'ai  observé  beaucoup  de  cas  qui  me  par.i - 
simples  et  sans  enseignement  à  en  tirer,  je  vous  rappell'  iv. 
contre  trois  cas  qui  me  semblent  beaucoup  plus  instruol.*- 

Le  premier  date  de  1896. 

Il  s'agissait  d'une  dame  de  47  ans  qui  avait  été  brusquem»:/ 
de  douleurs  dans  le  ventre  et  à  droite  le  18  février  1896,  au  u. 
où  venaient  ses  règles. 

Elle  dut  garder  le  lit  ;  après  2  jours  de  >iolentes  douleur-  •• 
pagnées  de  vomissements  répétés,  de  constipation  absolue,  ill  ■ 
plus  uriner  et  fit  appeler  son  médecin  le  D""  Schmitt. 

Tous  ces  phénomènes  augmentant,  celui-ci  fit  appeler  le  i-r    • 
Dieulafoy  qui  diagnostiqua  appendicite. 

Le  24  février,  j'étais  moi-même  appelé  auprès  de  cette  dame.  •  ' 
un  examen  minutieux,  après  quelques  hésitations,  je  diairi.'  - 
héraatocèle  rétro-utérine. 

Au  moment  où  je  la  vis  en  effet,  si  je  constatai  le  transjw  t  -.■ 
rus  en  avant  avec  son  col  aplati  contre  le  pubis  jMir  une  tumeur  ' 
presque  fluctuante,  il  me  fut  im[K)ssible  de  déterminer  la  il"'" 
point  «  Mac  Burnay  »  ;  quant  à  la  tension  musculaire  de  la  jKir 
minalc,  elle  me  parut  diffuse,  mais  non  pas  localisée  au  côl-  i 

Les  phénomènes  sans  s'amender  beaucoup  étaient  moins  ef'^ 
je  fis  entrer  la  malade  dans  une  maison  de  santé  ;   là  elle  i)<  t 
voir  notre  collègue  et  ami  Labadie-Lagrave  qui  confirma  moo  î  - 
tic  d'hématocèle. 

Le  7  mars,  j'opérai  cette  hémalocèle  par  rincision  vaginale.  j< 
d'abord  près  d'un  litre  de  liquide  citrin,  puis  explorant  soigu<'<> 
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le  p(*titlmssin,  riitonis  et  ses  annexes  par  celte  l)outonnière  vaginale, 
je  ronslafai  l'intégrité  des  annexes  gauches^  tandis  que  mon  doigt 
sentait  à  droite  une  masse  dure  que  j'arrivai  à  perforer  et  d'où  il 
s'écoula  un  demi-litre  de  pus  environ. 

Je  lavai  cette  poche,  établis  un  bon  drainage  avec  deux  tubes  de 
caoutchouc  calés  avec  des  mèches  de  gaze  et  la  malade  fut  rapportée 
dans  son  lit. 

Les  suites  furent  très  simples,  et  le  24  mars  la  malade  rentrait  chez 
elle  se  croyant  jmrf alternent  guérie. 

Le  28  mars  je  fus  rappelé  en  toute  hâte  à  10  heures  du  soir  chez 
elle,  les  accidents  recommençaient;  comme  la  première  fois,  je  les 
localisai  dans  le  petit  bassin. 

Cependant  avec  la  glace  sur  le  ventre, l'opium  à  l'intérieur,  je  gagnai 
du  temps. 

Peu  à  peu,  une  nouvelle  collection  rétro-utérine  s'affirmait, grossis- 
sant chaque  jour  davantage  dans  le  cul-de  sac  vaginal. 

Le  15  mars,  je  refis  une  ouverture  vaginale  rétro -utérine  et  j'évacuai 
un  gros  abcès,  mais  à  l'exploration,  cet  abcès  me  parut  plus  à  gauche 
que  celui  que  j'avais  ouvert,  et  plutôt  en  rapjwrt  avec  les  annexes 
pmches  ([u'avec  l'ovaire  ou  la  trompe  du  côté  droit. 

Profitant  du  sommeil  anesthésique  jwur  bien  palp(T  ma  malade,  je 
constatai  bien  vite  qu'il  restait  à  droite  une  grosse  tuméfaction  inac- 
cessible par  le  vagin,  semblant  ce^Kindant  tenir  à  la  corne  utérine  droite. 

Séance  tenante  je  pratiquai  la  laparotomie;  sur  la  tuméfaction,  je 
«lécouvris  un  gros  abcès  qui  montait  jusque  dans  la  région  du  «ecum, 
au-dessous  de  lui  ;  l'api)endiee  faisait  partie  intégrante  de  la  paroi,  je 
ne  crus  pas  devoir  le  détacher,  mais  je  laissai  ma  plaie  abdominale  bien 
«Irai née  après  avoir  soigneusement  lavé  la  cavité  de  l'abcès,  celui-ci 
ilescendait  très  bas  dans  le  [Hîtit  bassin,  était  limité  en  dedans  par  les 
annexes  droites  et  l'utérus,  mais  n'arrivait  plus  jusqu'à  l'ouverture 
vaginale  qui  conduisait  bien  dans  un  al)cès  annexiel  gauche. 

Après  diverses  péripéties,  l'issue  d'un  calcul  fécal  dans  les  mèches  qui 
bourraient  l'abcès  ouvert  par  l'abdomen  venait  confirmer  le  premier 
diagnostic  d'appendicite  jwrté  par  le  professeur  Dieulafoy.  Cette  ma- 
lade» a  guéri,  et  se  i)orte  aujourd'hui  parfaitement,  elle  n'a  plus  eu  de 
(roubles  intestinaux,  et  vient  de  subir  la  ménopause  sans  accidents. 

Le  second  cas  dont  je  veux  vous  parler  n'est  pas  moins  inté- 
ressant. 
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Le  12  janvier  1894  entrait  dans  mon  service  de  Thôpital  Necker  une 
jeane  femme  de  23  ans,  {)résentant  des  accidents  pelviens  luiraissant 
en  rapport  direct  avec  un  accouchement  qui  avait  eu  lieu  six  semaines 
avant. 

Elle  vint  sur  un  brancard,  le  ventre  ballonné  avec  40»  de  tempéra- 
ture, un  pouls  rapide  et  filiforme,  des  vomissements;  il  me  sembla, 
qu'elle  avait  une  collection  liquide  à  droite,  mais  celle-ci  paraissait 
indépendante  de  Tutérus  et  de  ses  annexes. 

La  malade  fut  couchée,  on  appliqua  de  la  glace  sur  le  ventre,  on  lui 
donna  de  l'opium  à  Tintérieur.  Les  phénomènes  s'amendèrent,  mais 
le  23,  une  poussée  nouvelle  me  forçait  à  intervenir,  et  j'ouvrais  par  le 
cul-de-sac  postérieur  du  vagin  un  gros  abcès  contenant  de  la  sérosité, 
du  pus  et  des  fausses  membranes. 

Dans  les  premiers  jours  qui  suivirent,  il  passa  des  matières  fécales 
par  le  vag^n,  mais  bientôt  cette  fistiile  se  ferma  spontanément,  et  la 
malade  sortait  le  10  mars,  guérie,  mais  conservant  une  tuméfaction 
abdominale  adroite. 

En  août,  elle  venait  se  faire  opérer  d'im  ongle  incarné  et  nous  parut 
bien  guérie  du  côté  de  l'abdomen. 

En  décembre  1897  elle  revint  pour  des  crises  douloureuses  dans  son 
hyiwchondrc  droit,  qui  s'était  tuméfié  de  nouveau. 

Après  quelques  jours  d'incertitude,  après  avoir  bien  examiné  la 
malade,  l'avoir  purgée,  je  me  rappelais  qu'en  1894  l'abcès  que  j'avais 
ouvert  par  le  cul-de-sac  vaginal  ne  m'avait  pas  paru  en  rapport  direct 
avec  les  annexes  ;  cette  fois,  la  tuméfaction  était  franchement  dans  la 
région  ca?calc  ;  malgré  le  repos  elle  augmentait. 

Je  pensai  qu'en  1894  j'avais  dû  faire  une  erreur  de  diagnostic  et 
ouvrir  par  le  vagin  une  collection  appendiciilaire  ;  cette  fois,  le  diagnos- 
tic ne  me  parut  pas  douteux. 

Le  7  décembre  1897,  j'ouvrais  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit 
antérieur  un  abcès  qui  contenait  encore  du  liquide  séreux,  puis  du  pus. 

Sur  les  parois  de  l'abcès,  il  me  sembla  sentir  un  cordon,  l'appendice 
que  je  ne  crus  pas  prudent  d'enlever  car  il  faisait  corps  avec  oe 
magma  purulent. 

Je  lavïd  et  drainai  cette  cavité,  tout  se  passa  bien,  et  le  12  janvier 
la  malade  sortait  presque  guérie,  ne  conservant  qu'une  petite  plaie 
superficielle  au  niveau  de  l'incision.  Mais  elle  nous  revenait  le  31  jan- 
vier 1898,  un  abcès  assez  gros  venait  de  s'ouvrir  au  niveau  de  la 
cicatrice,  et  par  cet  orifice  on  pénétrait  assez  loin. 
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Convamcu  que  cette  suppuration,  que  cette  fistule  provenaient  de 
Tappendice  malade,  je  résolus  d'aller  le  chercher. 

Le  3  février  1898,je  refaisais  la  laparotomie,  et  j'isolais  à  grand'peine 
une  tumeur  ronde  du  volume  d'une  orange,  qui  se  rattachait  à  la 
corne  utérine  droite,  et  que  j'enlevai. 

Les  nombreuses  adhérences  intestinales  que  je  respectai,  au  cours 
de  cette  décortication  pénible,  ne  me  laissèrent  pas  voir  l'appendice  ;  je 
ne  m'acharnai  pas  à  le  chercher.  La  tumeur  que  j'avais  enlevée  était 
comme  une  éponge  purulente,  c'étaient  évidemment  les  annexes 
droites.  La  plaie  fut  nettoyée,  drainée,  et  la  malade  sortait  complète- 
ment cicatrisée  le  19  mars  1898. 

Cette  tumeur  bizarre  fut  examinée,  et  grande  fut  notre  surprise 
quand  notre  excellent  ami  Durante  nous  répondit  qu'il  s'agissait  d'un 
carcinome  de  l'ovaire  avec  une  trompe  secondairement  et  banalement 
infectée. 

Cette  observation  a  du  reste  été  publiée  comme  carcinome  de 
l'ovaire  par  le  Di*  Cestan  à  qui  je  l'ai  communiquée. 

Enfin  une  troisième  observation  est  non  moins  intéressante, 
il  est  vrai  que  dans  cette  dernière  le  double  diagnostic  d'ap- 
pendicite et  de  lésion  des  annexes  droites  avait  été  fait. 

M™«  X...,  âgée  de  30  ans,  ayant  eu  deux  enfants  et  une  fausse  cou- 
che, soignée  autrefois  pour  une  métrite,  était  bien  portante  quand,  le 
28  mars  1898,  elle  fut  prise  de  douleur  dans  le  ventre  avec  maximum 
dans  la  fosse  iliaque  droite;  cette  crise  violente  fut  de  courte  durée,  le 
lendemain  tout  paraissait  fini,  mais  le  surlendemain  la  crise  reprenait 
de  plus  belle,  on  crut  h  de  l'appendicite,  et  je  fus  mandé  auprès  d'elle 
le  21  juin. 

L'état  général  n'était  pas  mauvais  malgré  une  nuit  passée  en  chemin 
de  fer  dans  les  meilleures  conditions,  il  est  vrai.  Cependant  le  pouls 
était  à  120,  et  la  température  à  37o.  Le  ventre  était  souple,  le  ballonne- 
ment de  la  veille  avait  disparu,  il  restait  cependant  plus  de  sensibilité 
à  droite  qu'à  gauche. 

Comme  cette  crise  avait  coïncidé  avec  ses  règles,  je  pratiquai  le 
toucher  qui  me  révéla  tous  les  signes  de  l'hématocèle  rétro-utérine  ; 
l'utérus  immobile  était  poussé  derrière  le  pubis  par  une  grosse  masse 
douloureuse  et  semi-molle  ;  par  le  col  utérin  sortait  du  liquide  cou- 
leur chocolat. 
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Si  les  symptAmes  des  jours  précédents,  bien  observés  du  reste  par 
le  D''  Tisné,  lui  avaient  permis  de  porter  le  diagnostic  de  poussée 
appendiculairc  que  j 'acceptas  du  reste,  ceux  du  jour  présent,  joints 
aux  signes  physiques,  me  permirent  d'y  ajouter  le  diagnostic  d'héma- 
tocèle  rétro-utérine. 

Les  symptômes  n'étaient  pas  alarmants,  il  n-y  avait  ims  d*occlu> 
sion  intestinale,  nous  avions  des  gaz  et  des  garde-robes  ;  malgré  deux 
ou  trois  élévations  de  température  qui  ne  dépassèrent  i>as  du  reste 
38o,G,  je  crus  pouvoir  temporiser. 

Quelques  jours  après,  Tétat  général  se  maintenait  toujours  bon,  la 
douleur  persistant  à  la  pression  sur  la  fosse  iliaque  droite,  les  signes 
donnés  par  le  toucher  avaient  changé,  la  tumeur  rétro-utérine  sc»m- 
blait  dissociée  et  formée  par  deux  tuméfactions  annexielles  dont  la 
droite  était  plus  grosse  et  plus  douloureuse  que  la  gauche. 

Encore  quelques  jours,  la  tuméfaction  gauche-  avait  disparu  et  il  ne 
persistait  que  la  tuméfaction  droite,  avec  toujours  Timmobilité  de 
l'utérus.  Vers  la  fin  de  juin,  la  malade  eut  ses  règles,  nous  en  restions 
toujours  à  la  salpingite  droite  et  à  l'appendicite  car  le  point  de  Mac 
Burnay  était  toujours  resté  sensible. 

C'est  en  face  de  cet  état  que  je  proposai  l'opération,  cinq  semaines 
s'étaient  écoulées  depuis  le  début  des  .accidents.  L'intervention  fut  ré- 
solue avec  rnsscntiment  de  mon  collègue  et  ami  Ballet,  qui  soignait 
aussi  cette  malade. 

Le  2  juillet,j'ai  pratiqué  cette  opération,  je  fis  une  incision  médiane 
et  sous-ombilicale  :  j'arrivai  sur  une  pelvi-péritonite,  caractérisée  imr 
des  adhérences  rougeâtres  et  comme  ecchymotiques  derrière  l'utérus 
qui  était  retenu  penché  à  droite  par  ses  annexes  rouges,  hémorrhagi- 
ques  et  adhérentes  dans  le  petit  bassin  en  même  temp^  qu'un  appendice 
épiploïque  de  l'S  iliaque  et  que  le  ca?cum  fermaient  le  tout  par  en  haut. 

La  décortication  de  la  trompe  fut  pénible,  j'ouvris  un  abcès  qu'elle 
cachait  par  les  adhérences  de  son  pavillon  ;  je  le  liai  et  le  réséquai. 

Je  nettoyai  l'abcès  et  détachai  l'appendice  qui  en  faisait  partie  et  qui 
était  collé  à  la  face  postérieure  du  petit  bassin  ;  je  réséquai  les  frag- 
ments épiploïques,  et  l'appendice  iléo-ca^cal  qui  était  perforé  ;  je  drai- 
nai par  le  vagin  en  ouvrant  le  cul-de  sac  postérieur. 

Les  suites  furent  assez  simples  et  la  malade  est  aujourd'hui  bien 
guérie. 

Les  pièces  anatomiqiies  recueillies  au  cours  de  cette  opération 
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m  ont  paru  très  remarquables  et  dignes  d'hêtre  présentées  à  la 
Société  de  chirurgie. 

Il  existait,  en  eiTet,  dans  le  tiers  externe  delà  trompe  un  calcul 
nettement  fécal,  d'origine  appendiculaire,  qui  avait  dû  y  péné- 
trer après  être  sorti  de  Tappendice  par  la  perforation  que  nous 
avions  constatée  et  après  avoir  traversé  l'abcès  que  limitait  le 
pavillon  de  cette  trompe. 

Ce  calcula  dû  séjourner  quelque  temps  dans  la  trompe,  car 
il  s'était  creusé  un  véritable  lit  dans  la  muqueuse. 
.  Entre  tant  d'autres  cas  que  j'ai  observés,  je  vous  ai  cité  ceux- 
ci  parce  que,  jusqu'au  bout  et  même  après  des  interventions  chi- 
rurgicales, il  n'a  pas  toujours  été  possible  d'établir  le  diagnos- 
tic ;  que  pendant  la  marche  de  l'affection,  nous  avons  pu  assister 
à  des  poussées  tantôt  appendiculaires,  tantôt  annexielles. 

Il  n'y  a  pas  en  effet  de  symptômes  pathognomoniques,  tout 
au  plus  par  l'étude  attentive  des  malades  peut-on  arriver  à  des 
probabilités  et  dire  qu'il  y  a  à  la  fois  annexite  et  appendicite. 

Il  est  plus  difficile  encore  de  savoir  quel  est  celui  des  deux 
organes  qui  a  été  le  premier  en  cause,  d'autant  que  bien  sou- 
vent, alors  qu'on  pencherait  pour  l'appendicite,  il  y  a  dans  les 
antécédents  de  la  malade  des  raisons  pour  expliquer  une  inflam- 
mation des  trompes. 

Cependant  si  on  se  rappelle  combien  sont  rares  les  inflamma- 
tions unilatérales  de  la  trompe,  je  crois  qu'on  peut  incriminer 
l'appendice  quand  on  ne  trouve  de  tumeur  salpingienne  qu'à 
droite. 

Les  cas  où  l'appendice  est  en  rapport  avec  les  annexes  gauches 
défient,  je  crois,  toute  tentative  dediagnostic,  ce  sont  des  surpri- 
ses au  cours  de  la  parotomîes  entreprises,  au  moins  en  ce  qui  me 
concerne,  pour  des  lésions  annexielles .  Quoi  qu'il  en  soit,  toutes 
les  fois  qu'on  observe  des  lésions  inflammatoires  localisées  à  la 
trompe  droite,  il  faut  penser  à  la  coïncidence  possible  de  l'ap- 
pendicite et,  je  le  répèle,  quand  on  pratique  ces  laparotomies,  ne 
pas  craindre  devérifierl'étatdel'appendice  etrenlever  au  besoin. 
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TUMEUR  FIBRO-KYSTIQUE  DU  COL  UTÉRIN 
D'ORIGINE  CONGÉNITALE 

P»r  MM.  BarabAB,  professeur  d*anatomie  pathologique  à  la  Faculté  de 

Nancy,  et  Wantrln,  professeur  agrégé. 

Depuis  plusieurs  années,  Tattention  est  appelée  sur  les  for- 
mations kystiques  et  sur  les  inclusions  glandulaires  que  Ton 
observe  parfois  au  centre  des  fibromes  utérins.  L'analyse 
microscopique  de  pièces  déjà  nombreuses  a  montré  qu'il  fallait 
attribuer  à  ces  anomalies  une  origine  embryonnaire;  aussi 
a-t-on  fait  jouer  un  rôle  très  important  aux  restes  aberrants 
du  corps  de  Wolff  et  du  canal  de  Gœrtner.  On  a  retrouvé  des 
débris  plus  ou  moins  modifiés  de  ces  organes  embryonnaires 
en  différents  points  de  l'utérus,  du  vagin  et  de  leur  périphérie, 
et  nombre  de  tumeurs  de  ces  régions  ont  été  reconnues  comme 
des  productions  pathologiques  dérivées  de  ces  vestiges  échap- 
pés à  Tatrophie.  On  n'a  pas  parlé  jusqu'alors  de  tumeurs  issues 
de  Tinclusion  d'une  portion  de  la  paroi  des  canaux  de  MuUer, 
au  niveau  de  leurs  surfaces  de  coalescence  ;  nous  ne  con- 
naissons pas  de  fait  clinique  rentrant  dans  cette  catégorie,  et 
c'est  à  ce  titre  qu'il  nous  a  paru  intéressant  de  publier  le  cas 
suivant  : 

M'""  M...,  âgée  de  53  ans,  originaire  de  Meurthe-et-Moselle,  est 
adressée  h  Fun  de  nous  en  mai  1898  pour  une  tumeur  du  col  utérin 
donnant  lieu  h  des  hémorrhagies  fréquentes.  Le  passé  pathologique  de 
cette  femme  est  nul.  Mariée  depuis  Tàge  de  20  ans,  elle  n'a  jamais  eu 
d'enfants,  et  la  menstruation  a  toujours  été  bien  régulière  depuis 
rage  de  14  ans.  La  ménopause  s'est  accomplic,il  y  a  3  ans,  sans  diffi- 
culté ;  mais  depuis  18  mois  environ,  il  existe  un  écoulement  sanieux 
et  fétide,  qui  dans  les  derniers  temps  est  devenu  sanguinolent.  De  véri- 
tables hémorrhagies  se  sont  montrées  depuis  un  mois. 

A  roxamen  au  spéculum,  on  constate  dons  le  vagin  une  tumeur 
piriforme,  de  10  centimètres  de  longueur  environ,  à  pointe  descen- 
dant Jusqu'à  la  vulve.  Cette  tumeur  est  molle,  d'aspect  fongueux  et 
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saignant.  A  son  extrémité  on  trouve  une  plaque  noirâtre  et  comme 
sphacélée,  déchirée  à  son  centre  et  laissant  filtrer  une  sanie  puri- 
forme. 

Au  toucher,  on  se  rend  compte  que  la  tumeur  a  une  consistance 
plutôt  ramollie  et  une  forme  assez  -  régulière.  Elle  s'insère  sur  la 
lèvre  postérieure  du  col,  ainsi  que  le  démontre  Tintroduction  facile 
de  la  pulpe  de  Tindex  danâ  Torifice  externe  du  ool.  Les  culs-de-sac 
vaginaux  sont  normaux.  L'utérus  ne  porte  aucune  autre  tumeur  et 
parait  sain. 

Le  18  mai,  la  malade  est  chloroformée  et  après  avoir  fait  une  désin- 
fection préalable  très  soigneuse  du  vagin,  la  tumeur  est  extirpée  en 
bloc.  Deux  valves  larges  écartant  les  parois  vaginales  en  avant  et  en 
arrière,  la  lèvre  jwstérieure  du  col  est  incisée  au  bistouri  sur  l'inser- 
tion de  la  tumeur,  de  manière  à  intéresser  seulement  la  muqueuse . 
Avec  le  doigt  on  cherche  à  énucléer  le  fibrome,  mais  le  plan  de  cli- 
vage est  impossible  à  trouver  et  il  faut  terminer  l'exérèse  aux  ciseaux, 
tant  la  production  pathologique  se  confond  avec  le  tissu  sain  sur 
lequel  elle  est  implantée. 

La  tumeur  enlevée,  des  sutures  sont  placées  sur  les  deux  lèvres  de 
la  plaie  du  col,  et  un  léger  tamponnement  est  laissé  à  demeure. 

La  guérison  s'est  effectuée  sans  aucun  accident  et  d'une  manière 
complète.  Voici  l'analyse  anatomo-pathologique  de  la  tumeur. 

Du  volume  d'un  œuf  d'oie,  la  tumeur  offre  les  apparences  extérieures 
d'un  fibrome  ou  fibro-myôme  ramolli  au  centre  et  pourvu  d'une 
cavité  due  au  ramollissement,  elle  s'aplatit  plus  ou  moins  sur  la  table 
et  présente  à  Tune  de  ses  extrémités,  vraisemblablement  l'inférieure, 
une  solution  de  continuité  très  irrégulière  par  où  la  pression  exercée 
sur  la  masse  fait  sourdre  une  petite  quantité  de  liquide  puriforme. 
L'agrandissement  de  cette  ouverture  conduit  dans  une  cavité  irrégu- 
gulière,  à  parois  bosselées,  anfractueuscs  et  d'épaisseur  fort  variable 
selon  les  points.  Les  couches  les  plus  internes  sont  très  friables  par 
places,  ailleurs  plus  denses  et  presque  lisses. 

La  grande  friabilité  de  ces  points  coïncidant  avec  une  sorte  d'as- 
pect encéphaloïde,  ayant  conduit  à  pratiquer  un  examen  extemporané, 
par  raclage,  des  éléments  constituants,  Ton  vit  dans  les  produits  du 
raclage,  des  cellules  volumineuses  avec  un  ou  plusieurs  noyaux, 
anguleuses,  arrondies  ou  très  allongées  et  tout  d'abord  l'on  songea  à 
une  formation  sarcomateuse  ;  mais  en  multipliant  les  préparations  l'on 
finit  par  découvrir  des  cellules  cylindriques  ciliées  ou  à  plateau,ce  qui 
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fit  réserver  le  diagnostic  et  entrevoir  quelque  chose  de  plus  inlércs- 
sant. 

En  effet,  des  coupes  pratiquées  en  différents  jioints  de  la  paroi  et 
autant  que  possible  perpendiculaires  à  icelle  montrent  qu*il  ne  s*agit 
fias  d'un  fibro-myôme  h  centre  ramolli  mais  au  contraire  d'un  véri- 
table kyste  à  (mroi  tapissée  par  un  épithélium  et  plus  ou  moins  modi- 
fiée  par  l'inflammation. 

La  face  interne  de  la  ca\ité,  princii>alement  dans  les  {)oînts  d'as^iect 
sarcomateux,  est  formée  de  gros  bourgeons  irréguliers  pi'cssés  les  uns 
contre  les  autres  et  séparés  les  uns  des  autres  par  des  prolongements 
de  répithélium  de  surface.  Ceux-ci  vont  parfois  très  profondément, 
s'anastomosent  entre  eux,  et  tantôt  se  terminent  en  doigts  de  gant, 
tantôt  aboutissent  à  des  cavités  plus  ou  moins  arrondies  dans  lesquelles 
il  y  a  du  pus,  du  muco-pus  ou  simplement  des  détritus  épîthéliaux. 
En  outre  la  paroi  contient  des  formations  épitbéliales  qui  semblent 
n'avoir  pas  de  communication  avec  la  cavité  principale. 

L'intérêt  delà  pièce  gît  donc  tout  entier  dans  l'étude  de  ces  diffé- 
rents épithéliums. 

D'une  manière  générale,  il  s'agit  d'épithélium  cylindrique  h  une 
seule  couche,  mais  il  y  a  cependant  de  l'épi thélium  pavimenteux  stra- 
tifié sur  une  |)ortion  assez  resti*einte  de  la  cavité  principale.  En  outre, 
les  cellules  de  lepithélium  cylindrique  sont  les  unes  cjilici  formes,  les 
autres  ciliées,  d'autres  enfin  avec  plateau  dépourvu  de  cils.  Quelque- 
fois, parmi  les  formations  épitbéliales  sans  communication  apparente 
avec  la  cavité,  toute  la  bordure  épithéliale  est  ciliée  ;  le  i)lus  souvent 
il  y  a  mélange  des  différents  types,  et  ce  que  l'on  rencontre  habituel- 
lement, ce  sont  des  îlots  de  cellules  ciliées  au  milieu  de  cellules 
cylindriques  simples.  Certaines  cavités  ou  diverticules  sont  exclusi- 
vement tapissés  par  des  éléments  calici formes  remplis  de  mucus. 

Quant  au  tissu  qui  supporte  ces  différents  épithéliums,  il  est  d'aspect 
variable.  Sous  l'épi  thélium  de  la  cavité  principale  on  observe  des 
apparences  folliculaires  qui  ressemblent  singulièrement  à  des  tul)cr- 
cules,  en  ce  sens  qu'on  y  remarque  une  cellule  géante  centrale  avec 
son  cortège  habituel  de  cellules  épithélioïdes  à  noyaux  colorés  ;  plus 
profondément,  l'épithélium  des  diverticules  repose  tantôt  sur  du  tissu 
fibreux  riche  en  leucocytes  ou  en  fibroblastes,  tantôt  sur  du  tissu 
conjonctif  fibrillairc  à  peine  enflammé.  Quelques  traînées  de  fibres 
lisses  s'observent  vers  la  face  extérieure  de  la  tumeur,  mais  n'y  cons- 
tituent pas  une  formation  régulière  et  continue. 
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Telle  est,  d'une  façon  sommaire,  la  physionomie  générale  de 
cette  pièce,  comment  faut-il  Finterpréier? 

Et  tout  d'abord,  que  signifient  ces  follicules  d'apparence 
tuberculeuse  ?  S'agit-il  d'une  tuberculose  véritable  ou  simple- 
ment d'une  forme  particulière  d'inflammation  non  bacillaire 
due  aux  conditions  dans  lesquelles  s'est  faite  l'ouverture  et  la 
suppuration  de  la  cavité  kystique  ?  Je  ne  le  rechercherai  pas  ici, 
car  si  l'inflammation,  une  fois  produite,  a  pris  les  caractères  de 
l'inflammation  tuberculeuse,  il  n'y  a  là  rien  qui  vaille  la  peine 
d'insister.  Ce  qui  importe  surtout,  c'est  de  savoir  à  quoi  l'on 
peut  attribuer  la  production,  dans  le  col  utérin,  d'une  tumeur 
kystique  à  épithéliums  aussi  variés. 

A  priori,  il  faut  je  crois  écarter  l'hypothèse  d'une  glande 
muqueuse  oblitérée,  d'un  œuf  de  Naboth  démesurément  grossi 
et  passé  à  l'état  de  tumeur  aussi  volumineuse. 

S'agirait-il  d'un  myôme  qui  aurait  pris  naissance  à  proximité 
de  la  cavité  utérine^  et  aurait  englobé  des  glandes  du  corps  et 
des  glandes  du  col  de  façon  à  les  kystifier  ?  Mais  alors  ne  s'ex- 
pliquent ni  l'absence  de  fibres  lisses  dans  la  tumeur,  ni  la  pré- 
sence des  épithéliums  ciliés,  ni  celle  de  l'épithélium  pavimen- 
teux  stratifié. 

Ne  doit-on  pas  songer  plutôt  à  l'évolution  tardive  d'épithé- 
liums  anormalement  déposés  dans  la  masse  utérine,  lors  de  la 
période  du  développement  et  séparés  de  leur  surface  d'origine. 
Dans  cet  ordre   d'idées,  l'on  peut  faire  deux  hypothèses. 

Ou  bien  il  s'agit  d'un  vestige  du  canal  de  WolfT,  d'un  tron- 
çon de  canal  de  Gaertner  par  conséquent,  qui,  n'ayant  pas 
disparu  complètement,  aurait  été  englobé  peu  à  peu  par  le 
développement  de  l'utérus  et  se  serait  de  cette  façon  trouvé  en 
pleine  substance  cervicale,  bien  placé  pour,  en  devenant  kys- 
tique, se  diriger  vers  le  vagin  et  y  faire  saillie. 

Ou  bien  il  s'agit  d'une  portion  de  paroi  d'un  conduit  de 
Millier  qui  n'aurait  pas  fusionné  convenablementavec  son  congé- 
nère ;  cette  portion  se  serait  incluse,  aurait  été  pincée  dans  la 
paroi  utérine  comme  le  fait  l'épiderme  le  long  des  fentes  bran- 
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chiales  pour  produire  des  kystes  dermoïdes  où  ron  retrouve 
plus  tard  tous  les  éléments  de  la  peau. 

Entre  ces  deux  hypothèses  il  est  peut-être  téméraire  de  faire 
un  choix  ;  la  dernière  me  parait  toutefois  la  plus  probable,  en 
raison  de  la  diversité  des  épithéliums  que  j^ai  mentionnés.  Nous 
trouvons,  en  effet,  dans  ces  épithéliums,  tous  ceux  que  Ton 
trouve  dans  Tutérus  et  dans  le  vagin  et  qui,  normalement,  se 
constituent  aux  dépens  de  celui  des  conduits  de  Mûller  pour 
tapisser  le  canal  génital  dans  toute  sa  hauteur.  Si,  à  Tétat  nor- 
mal, le  revêtement  des  conduits  de  Mûller  peut  aboutir  aux 
types  épithéliaux  de  la  cavité  utérine,  de  ses  glandes  et  du 
vagin,  peut-être  sera-t-il  logique  d'admettre  qu'une  formation 
kystique  comme  celle-ci  dérive  des  éléments  de  ce  conduit  pré- 
cisément parce  qu'elle  présente  les  mêmes  types  épithéliaux  ? 
Le  canal  de  Wolff,  au  contraire,  ne  paraissant  susceptible  que 
d'épithéliums  cylindriques,  le  plus  souvent  ciliés,  quel  que  soit 
le  sexe  dans  lequel  on  l'envisage,  il  y  a  lieu,  ce  semble,  d'éli- 
miner ici  son  intervention. 

Les  anomalies  de  développement  des  canaux  de  Mûller  sont 
encore  peu  connues.  A  part  les  difformités  résultant  d'un  dé- 
faut ou  d'une  imperfection  dans  la  coalescence  de  ces  orga- 
nes, qui  aboutissent  à  des  cloisonnements  plus  ou  moins  com- 
plets et  variables  de  l'utérus  et  du  vagin,  on  est  encore  dans 
une  ignorance  à  peu  près  complète  d  autres  processus  tératolo- 
giques  qui  doivent  exister  là  comme  dans  d'autres  régions  de 
l'organisme.  Lorsque  ces  obscurités  auront  disparu,  on  verra 
se  dégager  certaines  inconnues  dans  la  pathologie  encore  con- 
fuse des  néoplasies  utérines.  Henrotin  et  Herzog,  dans  la  Jîi»- 
VUG  dechiru7'(jie  etde  gynécologie  abdominale  montraient  r»*- 
cemment  que  les  trompes  étaient  assez  fréquemment  le  siège  do 
malformations  dues  au  développement  des  canaux  de  Mûller. 
ils  n'envisageaient  que  les  malformations  par  excès,  si  je  puis 
m'exprimer  ainsi,  c'est-à-dire  Texistence  de  pavillons  supplé- 
mentaires, dans  lesquels  peuvent  se  développer  dos  grossesfio-^ 
extra-utérines.  Ces  pavillons  accessoires  seraient  assez  com* 
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muDS,  puisque  Richard,  en  1851,  les  rencontrait  cinq  fois  sur 
30  cas.  C'est  aussi  Topinion  de  Rokitansky. 

Bien  que  le  développement  des  canaux  de  Mûller,  chez  les 
mammifères,  soit  encore  actuellement  un  sujet  de  discussion, 
on  peut  admettre  sans  descendre  au  fond  des  processus  initiaux 
des  transformations  embryonnaires,  que  des  anomalies  sembla- 
bles à  celles  que  Ton  a  constatées  sur  les  trompes  peuvent  exis* 
ter  sur  toute  Tétendue  des  canaux  de  Mûller.  Que  Ton  pense 
avec  Kossman  qye  les  trompes  accessoires  ou  les  diverticules 
supplémentaires  des  canaux  de  Mûller  proviennent  originaire- 
ment dUnvaginations  infundibuliformes  multiples  de  Tendothé- 
lium  séreux  ;  ou  bien  que  Ton  admette  avec  Âmann  que  ces  di- 
verticules sont  dès  le  début  une  division  ou  une  branche  du  canal 
principal,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  ces  anomalies  exposent 
durant  la  vie  à  des  productions  pathologiques  diverses. 

Pour  expliquer  le  développement  de  la  tumeur  précédente, 
il  n'est  d'ailleurs  pas  besoin  de  croire  à  l'existence  d'un  diver- 
ticule  miillérien,  qui  aurait  perdu  toute  connexion  avec  le  canal 
principal,  ni  de  supposer  Tinvagination  d'une  portion  de  l'en- 
dothélium  séreux  au  moment  du  premier  développement.  Ces 
hypothèses  n'ont  rien  d'invraisemblable.  Mais  il  nous  paraît 
plus  rationnel  de  penser  qu'il  se  produit  parfois  au  niveau  des 
plans  de  coalescence  des  deux  canaux  de  Millier  des  inclu- 
sions partielles  des  parois  de  ces  canaux  qui  demeurent  dans  le 
tissu  utérin  à  l'état  de  vestiges  silencieux,  jusqu'à  ce  que  les 
phénomènes  congés  tifs  ou  irritatifs  de  la  menstruation,  de  la 
grossesse  ou  de  Tinflammation  les  réveillent  et  les  incitent  à  un 
accroissement  tardif.  Les  éléments  cellulaires  retrouvent  alors 
leur  orientation  et  leurs  formes  primitives;  ils  renaissent  à  la 
vie  et  amènent  autour  d'eux  un  travail  de  prolifération  active 
de  la  part  des  tissus  ambiants .  Ainsi  se  trouvent  constituées,  à 
des  périodes  souvent  très  avancées  de  l'âge  du  sujet,  des  tu- 
meurs  dont  la  constitution  hybride  soulève  des  discussions  et 
des  hypothèses. 

Ainsi  que  l'examen  microscopique  dans  le  cas  présent  Ta 
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parfaitement  démontré  à  Tun  de  nous,  il  faut  admettre  qu'il  peut 
se  former  dans  Tutérus,  des  tumeurs  d'origine  embryonnaire, 
dues  à  rinclusion  de  vestiges  des  canaux  de  Mûller  dans  le 
tissu  utérin.  Ces  tumeurs  peuvent  être  le  noyau  originel,  la  cause 
du  développement  de  néoplasmes  de  la  plus  grande  impor- 
tance au  point  de  vue  clinique.  C'est  ainsi  que  le  fibrome  peut 
avoir  comme  origine  la  prolifération  en  plein  muscle  utérin 
aussi  bien  de  débris  embryonnaires  mûllériens,  que  de  débris 
wolfiens.  Qui  pourrait  dire  que  les  anomalies  de  développement 
du  canal  de  Mûller  ne  sont  pas  aussi  fréquentes  que  la  persis- 
tance de  débris  du  corps  deWolff? 

Si  le  rôle  pathogénique  des  vestiges  d'inclusion  mûUérienne 
est  évident  pour  les  Rbromes,  combien  il  doit  être  plus 
certain  encore  pour  les  néoplasmes  malins  de  Tutérus,  surtout 
dans  la  région  cervicale.  Mais  pour  dégager  complètement  tous 
ces  faits,  de  nombreux  examens  de  pièces  pathologiques  sont 
nécessaires.  Le  but  de  ce  court  travail  est  d'apporter  une  ma 
deste  contribution  à  l'étude  de  celte  partie  intéressante  de  la 
pathologie  utérine. 


TECHNIQUE    DES    RECHERCHES    BACTÉRIOLOGIQUES 
SUR  LE  CANAL  GÉNITAL  DE  LA  FEMME 

Par  J.  Halle 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Dans  les  recherches  qui  ont  été  entreprises  sur  la  bactériolo- 
gie du  conduit  génital,  nous  croyons  que  la  différeace  des  résul- 
tats obtenus  tient  surtout  à  la  variété  des  techniques  employées. 
Aussi  pensons-nous  indispensable  de  dire  longuement  comment 
nous  avons  procédé.  Dans  les  chapitres  suivants  nous  revien- 
drons sur  les  moyens  dont  nous  nous  sommes  servi  pour  recueil- 
lir les  sécrétions  normales  ou  pathologiques  examinées  ;  mais 
dans  ce  chapitre  nous  traiterons  d'une  façon  générale  des  exa- 
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mens  microscopiques  des  sécrétions  étudiées,  des  cultures,  et 
des  inoculations  pratiquées. 

Toutes  nos  recherches  ont  été  commencées  le  plus  tôt  pos- 
sible après  avoir  recueilli  la  semence  ;  le  fait  de  laisser  pendant 
12  ou  24  heures  un  produit  à  examiner  dans  une  pipette  faus- 
sant parfois  beaucoup  les  résultats  et  rendant  impossible  la  cul- 
ture des  espèces  peu  vivaces. 

Examen  microscopique.  —  Pour  Fexamen  microscopique, 
les  produits  étaient  étalés  en  couche  mince  sur  lamelles,  des- 
séchés et  fixés  parles  moyens  usuels  :  chaleur,  alcool  ou  sublimé 
en  solution  saturée.  Les  colorations  ont  été  faites  par  le  violet 
de  gentiane  en  solution  hydro- alcoolique,  par  le  bleu  de  Lœfïler 
et  par  la  méthode  de  Gram. 

Nous  croyons  qu'il  est  souvent  utile  de  laisser  les  lamelles  se 
colorer  longtemps  dans  certains  liquides.  Certains  organismes 
se  colorent,  en  effet,  très  difficilement,  et  nous  n'avons  pu  colo- 
rer convenablement  certaines  espèces.  L'expérience  nous  a 
montré  que  souvent  dans  ces  cas,  il  s'était  agi  d'organismes 
anaérobies,et  dans  les  examens  ultérieurs,  en  poussantla colora- 
tion, nous  avons  pu  apercevoir  des  organismes  qu'une  prépara- 
tion rapide  ne  nous  avait  pas  montrés  et  que  cependant  les  cul- 
tures anaérobies  avaient  permis  d'isoler. 

Cultures.  —  Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  bac- 
tériologie des  organes  génitaux  de  la  femme  et  en  général  tous 
ceux  qui  se  sont  occupés  de  la  bactériologie  des  muqueuses  ont 
été  frappés  de  la  richesse  extrême  des  espèces  bactériennes  que 
l'examen  direct  permet  de  constater,  et  de  la  diffiulté  de  retrou- 
ver en  culture  pure  toutes  les  formes  vues  au  microscope  sur 
lamelles.  Le  plus  souvent  les  auteurs  se  sont  contentés  d'ense- 
mencer sur  un  seul  milieu  de  culture,  Tagar  par  exemple,  qui 
permet  à  beaucoup  d'espèces  de  se  développer  et  les  conclusions 
qu'ils  ont  tirées  ne  sont  vraies  que  vis-à-vis  de  ce  milieu. 
Cette  manière  de  faire  est  insuffisante.  Aussi  avons-nous  cher- 
ché dans  chaque  cas  par  la  culture  systématique  sur  des  milieux 
très  variés,  à  isoler  toutes  les  espèces  microbiennes  même  les 
plus  fragiles,  pour  pouvoir  les  identifier. 
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Dans  les  premiers  temps,  nous  ensemencions  sur  plusieurs 
milieux  en  culture  aérobie,  faisant  chaque  fois  pour  chaque 
milieu  un  assez  grand  nombre  de  tubes.  Plus  tard  nous  avons 
vu  que  cette  technique  était  absolument  insuffisante  ;  quïl  fal- 
lait pour  chaque  cas  entreprendre  une  recherche  aussi  complète 
que  possible  des  espèces  anaérobies  qui  pouvaient  se  trouver 
dans  les  sécrétions  examinées. 

Les  résultats  de  ces  recherches  ainsi  pratiquées  sont  encore 
très  incomplets.  Quand  on  s'est  occupé  de  la  recherche  des  orga- 
nismes anaérobies,  on  se  rend  compte,  en  effet,  que  souvent 
bien  des  espèces  peuvent  échapper,  soit  qu'elles  meurent  très 
rapidement,  soit  qu'il  soit  impossible  de  les  obtenir  à  Tétat  de 
pureté.  Aussi  croyons-nous  n'avoir  que  dans  un  nombre  de  cas 
restreint  pu  cultiver  et  isoler  toutes  les  espèces  contenues  dans 
les  produits  examinés. 

Un  des  grands  défauts  de  notre  méthode  d'étude,  aussi  com- 
plète que  possible,  de  chaque  cas  particulier,  est  la  lenteur  même 
du  travail.  Le  grand  nombre  de  tubes  employés,  la  variété  des 
milieux  de  cultures,  la  vérification  des  colonies,  la  séparation 
des  espèces  anaérobies  n'autorisent  que  l'étude  de  quelques  faits  ; 
mais  nous  croyons  que  quelques  cas  examinés  aussi  complète- 
ment que  possible  valent  plus  que  les  longs  tableaux  d'examens 
bactériologiques  donnés  dans  les  littératures  étrangères,  tableaux 
qui  portent  souvent  sur  des  centaines  de  cas  étudiés  fatalement 
d'une  façon  incomplète. 

Cultures  des  microbes  aérobies.  —  Nous  avons  toujours  ense- 
mencé sur  un  grand  nombre  de  milieux  différents,  pour  nous 
mettre  dans  des  conditions  capables  de  révéler  les  espèces  aéro<» 
bies  les  plus  variées. 

Ces  milieux  ont  été  :  la  gélose  (1)  au  bouillon  ordinaire  pep- 
tonisé,  le  sérum  de  bœuf  solidifié,  la  gélatine,  de  la  gélose  sur 
la  surface  de  laquelle  on  avait  répandu  quelques  gouttes  de  sang 
humain,  la  gélose-sérum  de  Wertheim  au  sérum  de  sang  de 

(1)  Notre  gélose  est  à  1  1/2  0/0,  de  sorte  que  la  surface  en  est  très  humide 
et  qu'il  reste  toujours  un  peu  d'eau  au  fond  du  tube. 
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lapin,  au  sérum  de  sang  de  bœuf,  et  enfin  la  gélose  mélangée 
avec  un  tiers  du  liquide  d'ascite  de  provenance  humaine  (1). 

L*expérience  nous  a  montré  que,  pour  Fisolement,  la  gélatine 
ne  donnait  aucun  bon  résultat,  et  que  lé  meilleur  moyen  était 
d'employer  concurremment  la  gélose  ordinaire  alcaline,  le  milieu 
de  Wertheim,  le  sérum  de  bœuf  solidifié,  et  Tagar  avec  le  sang 
humain. 

Les  ensemencements  étaient  faits,  soit  en  plaques  dans  des 
boites  de  Pétri,  soit  en  stries,  soit  enfin  par  le  procédé  que  Veil* 
Ion  (2)  préconise  dans  sa  thèse,  pour  isoler  les  microbes  des 
angines. 

Les  boîtes  de  Pétri  sont  incommodes  ;  la  dessiccation  s'y  fait 
très  rapidement,  les  colonies  dans  l'épaisseur  de  la  gélose  ne  se 
différencient  pas  assez  facilement.  Ce  qui  nous  a  le  mieux  réussi 
est,  comme  nous  le  disions,  l'ensemencement,  en  surface,  sur  les 
milieux  contenus  dans  des  tubes  assez  larges,  après  dissociation 
préalable  dans  le  liquide* exsudé  au  fond  du  tube.  On  étale  ainsi 
avec  soinle  pus  sur  le  milieu  nutritif,  et  on  a  de  véritables  plaques 
en  surface.  Les  colonies  sont  en  milieu  humide,  à  l'abri  des  impu- 
retés, et  peuvent  être  facilement  différenciées  par  leur  aspect 
macroscopique  et  microscopique. 

Il  faut  avoir  soin,  pour  chaque  milieu  employé,  de  faire  plu- 
sieurs tubes  avec  des  quantités  inégales  de  pus  et  de  faire  des 
dilutions  de  plus  en  plus  étendues. 

Toutes  les  cultures  ont  été  portées  à  la  température  de  Tétuve. 

Après  vingt-quatre  heures,  quarante-huit  heures,  etc.,  nous 
prenions  te  signalement  des  colonies  développées  et  par  des  réen- 
semencements successifs,  nous  obtenions  des  cultures  pures  de 
tous  les  organismes  qu'il  était  alors  facile  d'identifier.  La  plu- 
ralité des  milieux  employés  nous  mettait  dans  les  meilleures  con- 
ditions pour  obtenir  tous  les  microbes  existants  dans  chaque  cas. 

Cultures  des  microbes  ànaérobies.  —  Dans  un  grand  nombre 


(1)  L'expérience  nousa montré  que  le  liquide  ascitique  des  néphrite»  aiguës 
était  le  meilleur  liquide  organique  à  employer. 

(2)  A.  YsiLLON.   Recherches  sur  Vétiologie  et  la  pathogéme   des  angines 
aignes  non  diphtériques.  Thèse  Paris,  1894. 
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de  cas  nous  avons  fait  des  ensemencements  pour  la  recherche 
des  anaérobies.  Au  début  nous  ne  faisions  pas  systématiquement 
cette  recherche,  mais  nous  avons  pu  nous  assurer  par  les  résul- 
tats obtenus  qu'il  était  indispensable  pour  les  cas  même  les  plus 
simples  de  se  préoccuper  de  ces  microbes,  si  on  voulait  se  faire 
une  idée  complète  du  contenu  bactérien  d'un  pus  ou  d'une  sécré- 
tion. 

La  technique  que  nous  avons  employée  est  un  des  procédés 
indiqués  par  Liborius  (1),  un  peu  modifiée  et  surtout  appliquée 
à  un  but  différent.  Elle  nous  parait  la  meilleure  et  nous  croyons 
indispensable  de  la  donner  en  détail. 

Nous  nous  sommes  servi  pour  ensemencer  de  gros  tubes  à 
essai  que  Ton  remplissait  jusqu'aux  deux  tiers  au  moins  d*agar 
sucré.  Notre  agar  était  ainsi  composé  : 

Viande  de  bœuf 500  gram. 

Eau 1  litre. 

Agar '. 12  gram. 

Sel  marin 5    — 

Peptone 10    — 

Glycose -. 15    — 

Nous  nous  arrangions  pour  que  l'agar  eût  toujours  une  réac- 
tion alcaline. 

On  arrive  en  procédant  le  plus  rapidement  possible  à  obtenir 
un  milieu  extrêmement  transparent,  indispensable  pour  bien  dis- 
tinguer les  colonies  de  la  profondeur  du  tube. 

Il  ne  faut  pas  laisser  le  sucre  se  caraméliser,  sans  cela  le 
milieu  devient  brunâtre  et  opaque  ;  aussi  est-il  bon  de  n'ajouter 
la  glycose  fondue  qu'au  moment  où  on  colle  l'agar  avec  l'albu- 
mine de  l'œuf.  Il  ne  faut  pas  porter  le  mélange  au  delà  de  120^. 

Il  est  préférable  de  préparer  à  la  fois  2  kilogr.  d'agar,  la 
recherche  des  anaérobies  par  cette  méthode  usant  une  grande 
quantité  de  milieu  nutritif. 

Ensemencement  et  isolement.  —  Les  auteurs  qui  ont  em- 

(1)  LiBOBlus.Beitriige  sur  Kenntnissë  der  SaueretoffbedurfnisBet  der  Bakte- 
rien.  Zeitwk,/,  Hyg,,  Bd  I,  1886. 
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ployé  les  tubes  d'agar  sucré  ont  souvent  procédé  par  piqûre. 
Cette  méthode  qui  permet  la  culture  des  microbes,  rend  à  peu 
près  impossible  la  séparation  des  espèces  ;  aussi  nous  servons- 
nous  de  la  méthode  suivante  qui  permet  de  séparer  des  colo- 
nies poussées  dans  la  profondeur  d'un  milieu  transparent. 

On  fait  fondre  les  tubes  au  bain-marie,  on  attend  Tébullition 
de  l'eau,  puis  on  laisse  refroidir  les  tubes,  et  au  moment  où  ils 
vont  se  solidifier  (38^-40°),  on  introduit  la  semence  avec  une 
pipette  et  on  agite  le  mélange.  Sans  recharger  la  pipette,  on 
la  plonge  successivement  dans  une  série  de  tubes  semblables 
pour  obtenir  des  dilutions  de  plus  en  plus  étendues.  Après 
Tensemencement,  on  met  immédiatement  les  tubes  dans  Teau 
froide  pour  solidifier  rapidement  le  milieu. 

Chaque  organisme  se  trouve  ainsi,  à  Tétat  isolé,  disséminé 
dans  1  épaisseur  même  de  la  gélose.  La  colonie  à  laquelle  il 
donnera  naissance  sera  donc  pure  et  séparée.  Selon  le  degré 
de  dilution  les  colonies  seront  plus  ou  moins  éloignées,  et,  si 
on  a  eu  soin  de  faire  des  ensemencements  en  nombre  sufBsant, 
on  obtiendra  des  tubes  contenant  une  dizaine  de  colonies  au 
plus.  Il  sera  facile  de  saisir  avec  une  pipette  à  longue  effilure 
une  colonie  isolée  sans  toucher  les  autres  (1). 

Les  tubes  sont  placés  dans  Pétuve  à  37°. 

Les  résultats  sont  très  variables  suivant  le  nombre  et  la 
nature  des  germes  introduits. 

Dans  certains  cas,  aucun  germe  ne  se  développe,  ce  qui  peut 
tenir  ou  bien  à  ce  que  le  produit  ensemencé  était  stérile  ou 
contenait  des  microbes  ne  poussant  pas  sur  ce  milieu  (gono- 
coque, bacille  de  la  tuberculose,  de  la  grippe,  etc.). 

Mais  d'une  façon  générale,  tous  les  microbes,  qu'ils  soient 
aérobies,  anaérobies  facultatifs  ou  anaérobies  stricts,  poussent 
sur  ces  tubes.  Les  facultatifs  se  développent  jusqu'au  fond  du 

(1)  La  technique  que  nous  venons  d'exposer  rapidement  a  été  donnée  en 
détail  par  MM.  Yeillon  et  Zubbb  dans  un  mémoire  récent  {Archivef  de 
médtcine  expérimentale^  juiUet  1898).  On  trouvera  dans  ce  travail  un  exposé 
critique  des  différentes  méthodes  de  culture  des  microbes  anaérobies  ut  les 
raisons  qui  nous  ont  fait  choisir  le  procédé  que  nous  avons  employé. 


424    RECHERCHES  SUR  LE  CANAL  GÉNITAL  DE  LA  FEMME 

tube;  les  aérobies  obligés,  seulement  vers  la  surface  jusqa^à 
une  distance  variable  suivant  Tagar,  le  microbe  ensemencé,  etc. 

Quant  aux  anaérobies  stricts,  leurs  colonies  cessent  de  se 
développer  à  un  ou  deux  centimètres  environ  de  la  surface  de 
lagar,  à  une  distance  également  variable  suivant  Tespèce  et  le 
milieu.  Chose  remarquable,  et  que.  nous  n'avons  pu  encore 
expliquer,  il  arrive  souvent  que  les  colonies  les  plus  près  de  la 
surface  et  qui  constituent  généralement  un  plan  parallèle  à 
celle-ci,  acquièrent  un  développement  plus  considérable  que 
les  colonies  situées  au-dessous. 

Les  produits  ensemencés  contenant  le  plus  souvent  des 
espèces  aérobies,  on  comprend  que  celles-ci,  lorsqu'elles  sont 
facultativement  anaérobies,  gênent  beaucoup  pour  isoler  les 
anaérobies  stricts;  aussi  quand  les  ensemencements  ont  été 
trop  abondants,  il  est  impossible  de  se  rendre  compte  s'il 
existe  ou  non  des  espèces  strictement  anaérobies  poussées  au 
milieu  des  autres  espèces. 

Cependant  l'examen  attentif  de  toute  la  série  des  tubes  ense- 
menées  permet  souvent  de  supposer  que  certaines  colonies  de 
la  profondeur  sont  des  colonies  de  microbes  anaérobies  stricts. 
En  effet,  les  microbes  aérobies  forment  des  colonies  ayant  le 
même  aspect  sur  toute  la  hauteur  du  tube.  Les  anaérobies 
s'arrêtent  à  une  certaine  distance  de  la  surface.  Ce  qui  .permet 
de  se  rendre  compte  de  la  proportion  relative  de  chacune  des 
espèces. 

Les  microbes  aérobies  se  développent  généralement  plus  vite 
que  les  microbes  anaérobies  dont  beaucoup  ne  donnent  de 
colonies  visibles  qu'après  trois  ou  cinq  jours. 

Examen  des  colonies.  —  Dans  les  tubes  où  les  colonies  sont 
bien  séparées,  on  peut  facilement  les  examiner  sous  le  micros- 
cope à  un  grossissement  faible  (obj.  0  ou  obj.  1)  à  travers  le 
tube  de  verre  couché  sous  l'objectif.  Les  colonies  d'anaérobies 
ont  quelquefois  des  aspects  assez  spéciaux  ;  mais  le  plus  sou- 
vent rien  ne  les  distingue  des  autres. 

Pour  faire  des  examens  microscopiques,  il  faut  puiser  pure- 
ment dans  une  colonie.   Pour  cela,  on  se  sert  de  pipettes 
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ei&lées  (1)  avec  lesquelles  on  va  toucher  une  colonie  bien  isolée 
et  en  ayant  soin  de  ne  pas  toucher  aux  colonies  voisines  pour 
obtenir  une  préparation  pure  et  d^autre  part  ne  pas  infecter  le 
reste  de  la  culture.  Les  jours  suivants  en  effet  il  sera  néces- 
saire de  faire  des  prises  successives  pour  examiner  ou  ense- 
mencer les  colonies  qui  apparaissent  tardivement.  Cette  pèche 
est  parfois  assez  délicate  ;  elle  doit,  quand  les  colonies  sont  très 
petites,  être  faite  sous  la  loupe  ;  elle  nécessite  parfois  l'emploi 
d'un  aide  qui  aspire  dans  la  pipette,  pendant  qu'on  maintient 
son  extrémité  effilée  sur  la  colonie  à  saisir. 

Il  est  d'autres  difficultés  qui  ne  sont  pas  spéciales  à  cette 
méthode,  mais  existent  dans  toutes  les  recherches  de  culture 
des  anaérobies.  La  production  de  gaz  est  un  fait  des  plus 
fâcheux  pour  Tisolement  des  espèces.  Dans  ce  cas,  en  effet,  la 
gélose  est  fragmentée  et  dans  les  interstices  comme  à  la  surface 
s  amasse  une  certaine  quantité  de  liquide  exsudé  du  milieu 
sous  Teffet  de  la  pression.  Il  devient  alors  impossible  d'aller 
cueillir  une  colonie  sans  qu'un  peu  de  ce  liquide  qu'on  est 
obligé  .de  traverser,  monte  un  peu  dans  l'effilure  et  vienne  ainsi 
souiller  la  prise  qu'on  voulait  faire.  Mais  si  on  a  eu  soin  de 
faire  des  dilutions  suffisantes  de  façon  à  obtenir  des  tubes  ne 
contenant  que  très  peu  de  colonies,  la  production  gazeuse  est 
incapable  de  fondre  la  gélose  et  on  peut  saisir  purement  les 
colonies. 

Coloration  des  espèces  anaérobies.  —  Les  espèces  anaé- 
robies sont  ^souvent  assez  difficiles  à  colorer  sur  lamelles.  En 
effet,  en  même  temps  que  la  colonie,  on  étale  une  certaine  quan- 
tité de  gélose  qui  se  laisse  mal  pénétrer  par  la  couleur  ou  bien 
se  colore  trop  fortement  et  empêche  de  voir  les  microbes 
qu'elle  contient.  Mais  en  dehors  de  cette  gène  causée  par  Tagar, 
les  microbes  anaérobies  se  colorent  d'eux-mêmes  parfois  très 
mal  ;  qXielques-uns  même  presque  pas.  Les  couleurs  qui  nous 


(1)  Ce  procédé  a  Tayantage  de  ne  pas  sacrifier  le  tube,  et  est  supérieur  à 
celui  qui  consiste  à  découper  en  tranches  mincefl  l'agar  préalablement  sorti 
du  tube  par  chauffage  de  ses  parois. 
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ont  le  mieux  réussi,  sont  encore  le  violet  de  gentiane,  le  Ziehl 
dilué,  le  bleu  de  Lœffler. 

La  manière  dont  les  microbes  anaérobies  que  nous  avons 
rencontrés  se  sont  comportés  vis-à-vis  de  la  méthode  de  Gram 
est  à  signaler.  Cette  méthode  si  précieuse  pour  la  séparation 
grossière  des  espèces  aérobies,  perd  ici  un  peu  de  son  impor- 
tance. Si  beaucoup  d'espèces  réagissent  d'une  façon  très  nette, 
quelques-unes  sont  en  sorte  indifférentes. 

Culture  sur  àgar  ascitb  sucRé  en  tubes  profonds.  —  Nous 
avons  plusieurs  fois  ensemencé  nos  colonies  anaérobies  sur  un 
milieu  qui  paraît  souvent  très  favorable  aux  espèces  délicates. 
Nous  ajoutions  à  notre  gélose  sucrée  fondue  un  quart  de  liquide 
d'ascite.  Nous  avons  par  ce  moyen  pu  rajeunir  des  espèces  que 
nous  croyions  mortes. 

Cultures  sur  gélatine  sugréeen  tubes  profonds. — Ce  milieu 
est  très  inférieur  à  Tagar  ;  il  ne  permet  que  le  développement 
des  espèces  qui  se  développent  à  la  température  de  la  chambre. 

Culture  des  anaérobies  sur  milieu  liquide.  —  Les  milieux 
liquides  servent  surtout  pour  les  inoculations  aux  animaux.  La 
manière  de  pousser  des  espèces  anaérobies  en  milieu  liquide, 
ne  nous  paraît  pas  un  caractère  différentiel  important.  Tous 
nos  microbes  se  soi\t  développés  à  peu  près  de  la  même  façon. 
Il  se  forme  d'abord  de  petits  flocons  nuageux  dans  la  profon- 
deur, flocons  qui  augmentent  d'épaisseur,  flottent  daùs  le 
liquide,  puis  retombent  au  fond.  Rarement  le  liquide  est  troublé 
uniformément;  quelquefois  il  se  fait  un  très  léger  voile. 

Nous  avons  employé  comme  milieu  liquide,  le  bouillon  sucré 
alcalin,  contenu  dans  des  éprouve ttes  épaisses.  Le  vide  était 
fait,  aussi  complètement  que  possible^  à  la  machine  pneuma- 
tique. Nous  fermions  ensuite  à  la  lampe.  Nous  ne  décrirons 
pas  la  technique  de  cette  méthode  qui  est  classique. 

Culture  en  surface.  —  Nous  avons  employé  les  tubes  de 
Roux  également  classiques  (i), 

(1)  Roux.  Sur  la  culture  des  anaérobies.  Annale*  de  rimtitvt  PaHeur^ 
n»  2,  p.  49,  1887. 
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Inoculations   aux  animaux  des  espèces  anaérobies.  — 

Les  inoculations  ont  été  faites  au  lapin  et  au  cobaye  sous  la 
peau  et  dans  le  sang  du  lapin  par  une  veine  de  Toreille. 

Les  cultures  sur  milieu  liquide  étant  toujours  longues  et  dif- 
ficiles, nous  nous  sommes  souvent  servi,  pour  inoculer,  de 
nos  tubes  de  culture  en  milieu  solide.  Nous  avons  ainsi,  en 
même  temps  que  les  organismes,  introduit  sous  la  peau,  un  ou 
plusieurs  centimètres  cubes  d'agar.  Ces  inoculations  avecagar 
se  font  aisément  avec  la  seringue  de  Roux,  armée  d'une  forte 
canule. 

Il  y  avait  lieu  de  se  demander  pour  contrôler  les  résultats^ 
si  Tagar  introduit  en  même  temps  que  les  cultures  ne  faussait 
pas  les  recherches.  A  cet  eiïet,  nous  avons  souvent  introduit 
sous  la  peau  du  lapin  ou  du  cobaye  des  quantités  notables 
d'agar  stérilisé  sucré.  Nous  avons  toujours  observé  une  résorp- 
tion très  rapide  du  milieu  sans  effet  nocif;  vingt-quatre  heures 
suffisent  parfois. 

Du  reste,  nos  expériences  montrent  la  légitimité  des  résul- 
tats de  notre  méthode.  En  efTet,  tandis  que  certaines  espèces 
anaérobies  inoculées  avec  Tagar  du  tube  donnent  presque 
constamment  des  abcès,  d'autres  espèces  inoculées  n'ont  jamais 
d'action  pathogène. 

Nous  croyons  cependant  que  Tagar  facilite  la  formation  des 
abcès.  Les  inoculations  en  milieu  liquide  ne  donnent  pas  les 
mêmes  résultats  presque  constants. 

Nous  n'avons  inoculé  que  les  espèces  obtenues  à  l'état  de 
pureté.  (A  suivre.) 


LES  ACCIDENTS  QUI  SURVIENNENT  DU  COTÉ 
DE   L'INTESTIN   AU  COURS    DE    L'HYSTÉRECTOMIE   (1). 

Par  MM.  l^erdelet  et  Blnand. 

Les  accidents  qui  surviennent  du  côté  de  l'intestin  au  cours 


(1)  Communication  faite  au  Congrès  de  gynécologie  de  Marseille,  octo- 
bre 1898. 
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de  rhystérectomie  vaginale  ou  abdominale  sont  en  général  pen 
fréquents  et  ont  peu  occupé  Tattention  des  auteurs. 

Envisagés,  en  effet,  comme  incidents  survenant  au  moment 
même  de  Topération,  ils  sont  assez  rares  et.  comme  le  dit 
Pozzi  (i),  en  parlant  des  plaies  faites  sur  le  rectum  au  cours 
de  rhystérectomie  vaginale  :  «  Il  faut  une  véritable  faute  de  la 
part  de  Topérateur.  »  Mais,  néanmoins,  dans  des  cas  où  exis- 
tent déjà  de  nombreuses  adhérences,  ces  plaies  peuvent  s'y 
manifester  et  donner  lieu  à  des  accidents  qui  sont  en  général 
très  graves,  car  Tinfection  gagne  rapidement  la  cavité  périto* 
néale  et  ne  trouve  point  de  barrière  pour  l'arrêter.  C'est  là  une 
première  catégorie  de  fistules  analogues  aux  blessures  qui  se 
produisent  du  côté  de  l'uretère  lorsqu'au  cours  de  rhystérec- 
tomie il  vient  à  être  sectionné. 

Mais  il  est  un  second  mode  de  production  offrant  une  grande 
analogie  avec  ce  qui  se  produit  tardivement  pour  les  uretères. 
De  môme  «  qu'il  ne  suffit  point  de  ne  pas  pincer  l'uretère  et 
que,  dans  l'application  des  pinces,  il  faut  en  rester  le  plus  loin 
possible  pour  qu'il  ne  soit  pas  atteint  par  le  processus  gangre- 
neux (2)  »  ;  de  même,  dans  l'une  ou  l'autre  forme  d'hystérec- 
tomic,  il  est  possible  qu'au  cours  de  l'application  des  pinces, 
soit  à  titre  palliatif,  soit  d'une  façon  définitive,  une  partie 
d'intestin  vienne  à  être  saisie  par  les  pinces  et  subisse  ulté- 
rieurement une  mortification,  qui  peut  évoluer  lentement,  don- 
nant lieu  à  une  péritonite  localisée  et  ultérieurement  à  une 
fistule  stercorale. 

11  nous  a  été  donné  d'observer  deux  faits  de  ce  genre,  qui, 
par  la  façon  progressive  dont  se  sont  déroulés  les  phénomènes, 
nous  paraissent  devoir  être  rapportés  entièrement. 

Observation  I.  —  Fibrome  de  l'utérus.  Hystérectomie  abdominale  toUde. 

Il  s'ngit  d'une  femme  de  33  ans,  qui  entre  le  26  noyembre  1897,  a 
riiùpital  Saint-André,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Démons,  pour 
fibrome  de  l'utérus. 


(1)  Pozzr.  Traité  de  Gynécologie. 

(2)  Seqond.  Seniai/ie  médicale ^  1897. 
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Son  histoire  est  très  simple  :  depuis  deux  ans  et  demi  environ  elle  a 
remarqué  dans  son  flanc  gauche  une  jtumeur  mobile,  de  consistance 
dure  et  à  peu  près  indolore.  La  menstruation  se  faisait  encore  réguliè- 
rement. 

n  y  a  un  an,  métrorrhagie  assez  abondante  qui  ladécide  à  venir  consul- 
ter M.  le  professeur  Démons  qui  institue  un  traitement  médical.  Mais  la 
tumeur  continuant  à  grossir  et  les  hémorrhagies  se  reproduisant,  elle  se 
décide  à  une  intervention  radicale. 

A  l'examen  de  la  malade  on  trouve  un  abdomen  volumineux,  arrondi, 
présentant  des  vergetures  et  un  sillon  dans  lequel  on  peut  loger  faci- 
lement deux  doigts  et  qui  délimite  une  tuméfaction  située  dans  le  flanc 
gauche  et  la  sépare  du  reste  de  la  tumeur.  La  tumeur  n'est  pas  fluc- 
tuante, le  vagin  est  assez  mou,  le  col  est  entr'ouvert,  un  peu  ramolli  ; 
les  mouvements  imprimés  à  la  humeur  ne  se  transmettent  que  très  fai- 
blement au  col.  L'utérus  parait  en  antéflexion. 

Opération,  l»'  décembre.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen  on  voit  appa- 
raître une  tumeur  ayant  tous  les  caractères  extérieurs  du  fibrome  de 
l'utérus.  Une  longue  incision,  allant  du  pubis  jusque  près  de  l'appen- 
dice xiphoïde,  permet  de  largement  explorer  cette  tumeur  et  de  voir 
qu'elle  a  des  adhérences  en  arrière  avec  le  côlon  trans verse.  Ces  adhé- 
rences sont  libérées,  elles  occupent  une  surface  de  6  à  7  centimètres 
environ.  Chemin  faisant,  on  constate  aussi  que  la  tumeur  est  divisée 
sur  sa  face  antérieure  par  un  sillon  parallèle  à  l'axe  du  tronc  en  deux 
gros  lobes  qui  donnent  à  l'examen  par  la  palpationla  sensation  de  deux 
tumeurs  isolées.  En  réalité,  il  s'agit  d'une  masse  fil^reuse  qui  est  reliée 
au  fond  de  l'utérus  par  un  petit  pédicule  ayant  une  largeur  de  4  à  5  cen- 
timètres. Ce  pédicule  est  sectionné  entre  deux  pinces.  On  s'aperçoit  alors 
que  la  tumeur  tient  encore  au  ligament  large  droit,  qu'elle  a  en  partie 
dédoublé  en  envoyant  dans  son  épaisseur  un  prolongement.  Celui-ci 
est  également  libéré.  L'ensemble  de  la  timieur  est  enlevé.  L'utérus 
étant  volumineux  est  ensuite  extirpé  par  le  procédé  de  llichelot.  Hémos- 
tase. Toilette  du  péritoine.  Adossement  des  deux  collerettes  péritonéales. 
Sutures.  Pansements. 

Le  2.  La  malade  est  bien,  la  nuit  a  été  bonne. 

Le  3.  Les  selles  sont  colorées  par  du  sang  bien  rouge,  aucune  dou- 
leur. 

Le  4.  Une  odeur  fétide  commence  à  se  répandre  autour  de  la  malade, 
elle  se  plaint  de  souffrir  de  tout  l'abdomen  qui  est  tendu,  ballonné.  La 
température  monte  à  38o.  En  présence  de  ces  phénomènes  généraux, 
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on  croit  à  un  peu  de  cellulite  du  reste  du  tissu  cellulaire  des  ligaments 
larges  et  on  s'apprête,  si  Tétat  inflammatoire  continue,  à  faire  jour  à  la 
collection  qui  doit  se  développer  dans  le  petit  bassin. 

Le  5.  La  malade  prétend  qu'elle  rend  des  gaz  par  la  vulve ,  gaz  qui 
auraient  l'odeur  des  gaz  intestinaux.  A  Tinspection  de  la  vulve  et  du 
vestibule  on  voit  des  débris  grisâtres  de  tissus  sphacélés  par  la  pression 
des  pinces  hémostatiques,  et  Ton  pense  que  les  gaz  vaginaux  sont  dus 
à  la  putréfaction  des  tissus  nécrosés . 

Le  6.  L'état  fébrile  se  maintient,  la  malade  a  le  teint  terreux  ;  elle 
s'affaisse,  mais  malgré  tout  a  bon  appétit. 

Le  7.  Ventre  dur,  ballonné,  même  état. 

Le  8.  L'inspection  du  vagin  démontre  la  présence  d'une  grande 
quantité  de  matières  noirâtres,  d'odeur  fétide.  Le  doigt  explorant 
attentivement  la  cloison  recto- vaginale  découvre  un  orifice  impercep- 
tible qui  fait  communiquer  ces  deux  organes.  La  malade  a  donc  une 
fistule  stercorale  ;  on  ordonne  de  fréquentes  injections  et  des  ia\'e- 
ments. 

L'état  continue  à  rester  stationnaire. 

Vers  le  16  apparaissent  des  phénomènes  d'arthrite  du  côté  du  poi- 
gnet gauche  qui  durent  quelques  jours. 

Le  traitement  est  toujours  continué  par  les  lavages  et  les  lavement» 
et  peu  à  peu  la  fistule  guérit. 

La  malade  est  en  mesure  de  quitter  l'hôpital,  absolument  guérie,  le 
31  janvier  1898. 

Revue  le  22  avril  1898,  son  état  s'est  maintenu  excellent. 

OfiSBRVATiON  IL  ^—  Salpingo-ovartte  double.  Hyslérectomie  vaginale. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  43  ans  dont  l'histoire  est  la  suivante  : 
Réglée  à  l'âge  de  quinze  ans,  elle  a  toujours  eu  des  règles  abondantes. 
Vers  l'âge  de  dix-neuf  ans,  elle  est  atteinte  de  prolapsus  de  Tutérus, 
survenu  à  la  suite  de  couches  et  par  la  fatigue  qui  avait  suivi.  A  cette 
époque,  son  retour  fut  suivi  d'une  métrite  hémorrhagique  qui  dura  huit 
mois. 

Elle  resta  en  parfaite  santé  jusqu'à  l'âge  de  ving-huit  ans. 

A  cette  époque,  elle  fait  une  fausse  couche  suivie  d'une  nouvelle 
poussée  de  métrite  hémorrhagique  qui  guérit  par  des  pansements  uté- 
rins. 

L'état  se  maintient  de  nouveau  parfait  jusqu'à  l'âge  de  trente- cinq 
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ans.  A  ce  moment-là,  à  la  suite  de  fatigues  exagérées,  elle  a  une  nou- 
velle poussée  de  prolapsus  et  elle  entre  à  l'hôpital  Saint-André,  dans 
le  service  du  professeur  Lannelongue.qui  pratique  sur  elle  l'amputation 
du  col  avec  colporrhaphie  et  l'opération  d'Alexander .  Elle  reste  guérie 
jusqu'en  mai  1896. 

A  la  suite  d'une  promenade  en  voiture  vers  l'époque  de  ses  règles, 
douleur  subite  dans  le  ventre  avec  malaise,  ténesme,  envie  de  vomir. 
Un  médecin  appelé  constate  une  tumeur  pâteuse,  péri-utérine  et  pense 
à  une  hématocèle.  Sous  l'influence  du  repos  et  du  traitement  cette 
tumeur  se  réduit  un  peu.  La  malade,  se  sentant  mieux,  veut  se  lever 
et  de  nouvelles  poussées  surviennent.  L'un  de  nous,  appelé  à  ce  moment, 
pratique  un  nouvel  examen  et  porte  le  diagnostic  de  pelvi-péritonite  et 
institue  un  traitement  approprié.  Gomme  l'état  demeurait  station- 
naire,  il  la  fait  rentrer  à  l'hôpital  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Démons.  La  poussée  aiguë  de  pelvi-péritonite  une  fois  terminée, 
on  proposa  l'opération  de  Segond,  car  on  constatait  une  double  salpingo- 
ovarite. 

Le  7  octobre,  hystérectomie  vaginale,  par  M.  le  professeur  Démons. 
5  pinces  hémostatiques  sont  appliquées  sans  difficulté.  On  les  enlève 
au  bout  de  quarante-huit  heures.  Le  troisième  jour,  purgation  ;  issue 
de  matières  fécales  liquides  par  le  vagin.  Dans  ces  conditions,  mauvais 
état  général  :  poussées  de  péritonite.  Pendant  trois  mois,  la  malade 
reste  en  traitement  à  l'hôpital  (lavements  de  glycérine,  injections)  ;  mais 
les  matières  fécales  passaient  tous  les  jours  par  le  vagin.  Grand  état  de 
fatigue  de  la  malade,  anémie,  œdème  des  jambes.  Des  gaz  et  des 
matières  fécales  grosses  comme  des  noix  passent  par  le  vagin. 

Cautérisation  au  nitrate  d'argent  et  au  thermocautère  ;  peu  à  peu 
apparaît  un  bourgeon  charnu  qui  se  cicatrise.  L'issue  de  quelques 
matières  liquides  devient  de  plus  en  plus  rare  et  la  guérison  est 
obtenue. 

Depuis,  la  malade  est  bien  portante,  a  engraissé  et  éprouve  seule- 
ment quand  elle  est  constipée  une  sensation  de  pesanteur  dans  le  fon- 
dement. Au  toucher,  on  sent  les  restes  du  ligament  large  et  une  petite 
dépression  en  cupule  que  l'on  retrouve  par  le  toucher  rectal  ;  il  y  a 
adhérence  en  ce  points  ce  qui  explique  les  douleurs. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  le  mécanisme  de  pro- 
duction de  ces  fistules,  ni  sur  leur  symptomatologie  ;  les  obser- 
vations précédentes  sont  assez  claires  pour  fixer  ce  sujet. 
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Un  mot  seulement  sur  leur  pronostic  et  leur  traitement. 

Les  fistules  qui  viennent  à  se  produire  immédiatement  et  qui 
sont  plutôt  des  plaies  intestinales  sont  des  accidents  opératoires 
très  graves  (1)  ;  celles,  au  contraire,  qui  surviennent  secondai- 
rement paraissent  d'un  pronostic  meilleur. 

Quant  au  traitement,  le  plus  ordinairement  de  petits  moyens 
paraissent  réussir,  ainsi  que  nous  Favons  vu  dans  deux  cas  et 
ainsi  que  le  mentionne  Chaput  (2). 


LES  AUTO-INTOXIGATIONS   GRAVIDIQUES  (3) 

Par  le  D*  G.  Bouffe  d«  Salae-BlAlse, 

Accoucheur  des  hôpitaux  de  Paris. 

V.  —  Étude  de  chacune  des  manifestations  de  lliépato- 

toxbémie  gravidique. 

1.  —  Troubles  dyspeptiques  et  vomissements. 
II.  —  Prurit  généralisé. 

III.  —  Ptyalisme. 

IV.  —  Vomissements  dits  incoercibles. 
V.  —  Œdèmes  non  albuminuriques. 

VL  —  Névrites  toxiques  de  lagrossesset 
VII.  —  Ictères  et  coliquehépatique. 
VIII.  —  Certains  troubles  de  la  peau;  herpès  gestationis. 
IX.  —  Manie  puerpérale. 
X.  —  Albuminurie  gravidique. 
XI.  —  Accès  éclamptiques. 

lo  Comment  les  théories  de  Tauto-intoxication  leur  furent-elles 

appliquées . 
2o  Exposé  de  la  théorie . 

3*  Preuves  dj  la  prédominance  du  foie  dans  la  production  de  ces 
accès. 

a)  Pr.  cliniques. 

b)  Pr.  expérimentales. 

(1)  JONNESGO.  Semaine  médicale,  1897,  p.  344  et  402. 

(2)  Chaput.  Société  de  chirurgie,  13  mai  1896. 

(3)  Voir  n»  de  novembre  1898,  p.  342. 
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Perméabilité  rénale. 
Toxicité  des  urines  et  du  sang. 
e)  Pr.  thérapeutiques. 
d)  Pr.  anatomo-pathologiques. 
XII.  —  Action  de  Tauto-intoxication  sur  le  foetus  et  ses  annexes. 

* 

I.  —   Troubles  dyspeptiques    et  vomissements  de  la 

grossesse,  etc.  —  Ces  accidents  sont  en  général  très  bénins, 
mais  cependant  ce  sont  des  phénomènes  anormaux;  ils  mar- 
quent pour  M.  J^inard  un  premier  degré  d'intoxication  légère  ; 
ils  peuvent  être  mis  sur  la  même  ligne  que  certains  troubles 
nerveux  légers  :  changement  de  caractère,  irritabilité,  cépha- 
lée, somnolences.  Us  sont  signalés  par  Hanot,  comme  les  pre- 
miers signes  de  l'insuffisance  hépatique  dans  les  maladies  du 
foie  et  comparables,  suivant  Keiiïer  (l),aux  légers  troubles  que 
Ton  constate,  par  ménorrhémie  dans  l'aménorrhée. 

IL  —  Prurit  généralisé.  —  Ce  phénomène,  bien  noté  par 
StoltZy(2)  est  considéré  par  M.  Pinard  comme  d'un  pronostic 
grave  pour  l'enfant.  On  peut  le  rapprocher  de  ce  que  Ton  voit 
dans  les  maladies  du  foie  même  sans  ictère. 

Au  pointde  vuedu pronostic,  je  verrai  de  quelle  importance  est 
l'intoxication  gravidique  au  point  de  vue  de  la  vie  de  l'enfant. 

Je  possède  deux  observations  de  prurit  généralisé  guéris  l'un 
après  8  jours,  l'autre  après  12  jours  de  régime  lacté. 

III.  —  Ptyalisme.  —  Il  est  actuellement  admis  par  tous  les 
pathologistes  que  ce  phénomène  est  causé  par  un  poison  parti- 
culier ;  je  dois  dire  que  si  Ton  connaît  une  sialorrhée  hépatique, 
on  en  connaît  aussi  une  urémique.  Mais  dans  la  plupart  des  cas 
de  ptyalisme,  même  quand  il  accompagne  les  vomissements 
incercibles,  ce  qui  est  si  fréquent,  il  est  rare  de  trouver  des 
lésions  du  rein,  de  l'albuminurie,  et  même  les  signes  du  petit 
brightisme. 

«  (3)  La  salivation  peut  être  réflexe,  certains  poisons  irritant 


(1)  La  menstruation  dans  ses  rapports  avec  lapath.  générale.  L' Obstétrique, 
1807. 

(2)  Art.  Grossesse.  Diet.  de  Méà,  et  Chir, 

(3)  BOOBB.  Loc,  cU.^  p.  962. 
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les  terminaisons  nerveuses  au  niveau  de  la  cavité  bucco*pha- 
ryngée,  ou  même  au  niveau  de  l'estomac.  » 

«  (1)  Un  deuxième  groupe  est  représenté  par  la  sialorrhée 
éliminatoire,  la  sécrétion  est  accrue  parce  que  Tépithélium  est 
excité  par  le  passage  des  substances  anormales.  » 

Cet  accident  débute  parfois,  de  même  que  les  autres  phéno- 
mènes dits  sympathiques  de  la  grossesse,  quelques  jours  après 
le  début  de  cette  grossesse.  J'ai  répondu  déjà  à  cet  argument 
contre  Tauto-intoxication.  Audebert  (2)  en  a  publié  un  cas  dans 
la  rétroversion  utérine  :  rien  d'étonnant  à  ce  que  celle-ci  ait 
servi  de  cause  occasionnelle. 

Le  régime  lacté  a  sur  cet  accident  une  action  vraiment  extra- 
ordinaire ;  je  pourrais  citer lobservation d'une  dame  qui  eut  du 
ptyalisme  avec  vomissements  graves,  avant  de  savoir  qu'elle 
était  enceinte  ;  on  lui  appliqua  divers  traitements  qui  échouèrent, 
puis  le  diagnostic  de  la  grossesse  ayant  été  fait,  le  régime  lacté 
donna  une  guérison  complète.  Après  six  semaines  de  régime  la 
malade  mangea  de  la  viande  et  fut  reprise  de  ses  accidents  et 
cette  expérience  trois  fois  faite,  fut  accompagnée  de  trois 
rechutes.  Enfin  le  régime  fut  définitivement  suivi  jusqu'à  la  fin 
de  la  grossesse  et  il  naquit  un  enfant  de  3,400  grammes,  mais, 
fait  très  intéressant,  le  placenta  présentait  des  traces  d'hémor- 
rhagies  anciennes,  quoique  la  malade  n'eût  jamais  présenté 
d'albuminurie. 

IV.  —  Vomissements  dits  incoercibles.  —  Les  vomis- 
sements de  la  grossesse  qu'on  appelle  vomissements  incoer- 
cibles, ne  mettent  la  vie  de  la  femme  en  danger  qu'après  un 
certain  temps,  mais  la  façon  dont  se  comporte  l'organisme 
montre  bien  qu'il  s'agit  d'une  auto-intoxication  lente,  d'origine 
hépatique .  Si  l'on  veut  bien  se  rapporter  au  tableau  que  fait 
Hanot  des  cirrhoses  au  début,  on  y  verra  notés,  en  même  temps 
que  les  vomissements  et  les  troubles  dyspeptiques,  le  change- 
ment du  caractère,  l'insomnie,  la  somnolence,  la  constipation, 

(1)  BOOEB.  Lœ.  cit.^p.  962. 

(2)  QatHte  hehd,  deê  Se,  ntéd,  de  Bordeavjr,  1897,  p.  423. 
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la  céphalalgie.  N'est-ce  pas  là  ce  que  l'on  voit  daas  les  vomis- 
sements incoercibles  ?  Et  la  façon  de  mourir  n'est-elle  pas  la 
même  absolument  dans  les  deux  cas  ? 

Encore  une  fois,  nous  ne  refusons  pas  à  Faction  réflexe  une 
part  dans  la  production  de  ces  accideùts,  mais  cette  part  est 
petite  ;  seule  elle  n'aurait  jamais  pu  les  déterminer. 

Ici  encore,  le  régime  lacté,  appliqué  d'une  certaine  façon, 
aura  une  merveilleuse  action  si  on  n'a  pas  laissé  l'organisme 
s'intoxiquer  profondément. 

Je  n'ai  pu  trouver  trace  d'examens  du  foie,  ni  de  la  toxicité 
des  urines  et  du  sang  dans  ces  cas,  non  plus  que  de  l'analyse 
chimique  des  urines.  Cela  présenterait  un  grand  intérêt. 

y.  —  Œdèmes  non  albuminuriques.  -*  Chacun  d'entre 
nous  a  rencontré  des  cas  dans  lesquels  il  a  été  frappé  de  voir 
un  œdème  généralisé,  ne  disparaissant  pas  par  le  repos.  On 
fait  analyser  les  urines,  rien  d'anormal  n'y  est  décelé  ;  de  même 
tous  les  organes  paraissent  absolument  sains.  En  même  temps 
que  là  face  devient  bouffie,  un  certain  degré  de  dyspepsie  se 
montre,  quelquefois  même  il  y  a  de  légers  troubles  de  la  vue. 

Je  sais  que  pour  ma  part,  je  n*hésite  pas  à  condamner  une 
telle  malade  à  un  régime  sévère  ;  j'ai  toujours  vu  le  succès 
suivre  de  près  le  traitement. 

YI.  —  Névrites  toxiques.  —  Ce  phénomène  assez  rare  est 
absolument  analogue  à  celui  que  Ton  rencontre  dans  certaines 
infections  comme  la  grippe,  ou  certaines  intoxications,  comme 
l'alcoolisme,  dans  lesquelles  le  foie  joue  un  rôle  si  important. 
MM.  Pinard  (i),  Desnos  et  Geoffroy  ont  publié  en  1889  un  cas 
d*atrophie  musculaire  des  quatre  membres  survenue  dans  la 
grossesse  et  consécutivement  à  des  vomissements  incoev'^ 
cibles. 

Ce  dernier  membre  de  phrase  se  passe  de  commentaires. 

Vn.  —  Ijes  ictères  et  la  colique  hépatique.  —  En  dehors 
des  maladies  préexistant  à  la  grossesse  et  qui  peuvent,  pendant 
son  cours,  déterminer  des  ictères,  celle-ci  peut-elle,  ainsi  que 

(1)  1889.  Un  cas,  etc.  Aoad.  de  Méd, 
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le  dit  le  professeur  Queirel  (l),étre  la  caase  directe  de  cette 
complication  ?  Le  Masson  (2)  a  étudié  à  fond  cette  question  et 
je  me  contente  de  résumer  ses  conclusions. 

«  Les  ictères  sporadiques  sont  toujours  secondaires  et  liés 
directement  ou  indirectement  à  l'altération  fonctionnelle  de  la 
cellule  hépatique  et  à  Tinsuffisance   hépatique. 

«  On  remarque  des  ictères  bénins  et  des  ictères  graves.  » 

Le  système  digestif  semble  avoir  une  action  prépondérante 
et  dans  le  système  digestif  le  rôle  principal  revient  au  foie . 

On  ne  peut  actuellement  donner  une  division  pathogénique 
des  ictères,  mais  le  pronostic  doit  être  réservé. 

Nous  admettons  tous  que  certains  ictères  peuvent  être  sous 
la  dépendance  directe  de  Tétat  du  foie,  et  je  renvoie  pour  une 
étude  plus  complète  au  volumineux  mémoire  de  Le  Masson, 
quia  réuni  tous  les  arguments  contre  la  théorie  rénale  de 
Decaudin,  en  les  appuyant  de  nombreux  documents. 

Je  parlerai  plus  tard  d*un  ictère  spécial  qui  suit  certains  cas 
d'accès  éclamptiques . 

ym.  —  Troubles  de  la  peau.  ^  Herpès  gestationis.  — 
On  remarque  en  effet  pendant  la  grossesse,  comme  dans  le 
cours  des  maladies  du  foie  (Hanot),  une  couleur  bronzée  des 
téguments  ou  des  taches  pigmentaires. 

Dans  rherpès  gestationis,  Bar  (3)  a  constaté  la  diminution 
de  la  toxicité  urinaire  et  rabaissement  du  taux  deTurée,  puis  la 
polyurie,  ï'hypertoxicité  urinaire,  le  relèvement  de  l'urée  au 
moment  de  la  guérison. 

IX.  —  Manie  puerpérale.  —  Ces  troubles  mentaux  peuvent 
exister  même  en  dehors  des  accès  éclamptiques  qu'ils  suivent 
quelquefois.  C'est  ici  surtout  qu'on  pourra  indiquer  l'influence 
d'un  terrain  préparé  par  l'hérédité,  la  misère,  etc.  Bar,  Léonard, 
Olshausen,  les  considéreraient  dans  certains  cas  comme  on 
prodrome  de  l'éclampsie,  et  ils  rentreraient  alors  dans  cette 


(1)  Ictères  de  la  grossesee.  Arch.  toeoL,  p.  46,  1884. 

(2)  Les     ictères  et    la   colique    hépatiqtie^  pend,   la  puerpéralUé.    Th. 
PariB,  1898. 

(3)  80HWAB.  Areh.  gén,  de  Méd,,  1897,  p.  738., 
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disposition  particulière  que  Bar  (1)  a  qualifiée  :  éclampsisme. 

Je  me  contenterai  de  penser  que  cet  accident  est  simplement 
une  manifestation  de  rhépato-toxhémie.  On  connaît  du  reste 
actuellement  les  délires  causés  par  les  auto-intoxications,  et  des 
neuropatbologistes,  tels  que  Klippel,  attribuent  au  foie  une 
action  prépondérante  pour  la  production  de  ces  accidents  (2). 

X.  —  Albuminurie  gravidique. —  Dans  les  cas  où  il  n'exis- 
tait pas  de  mal  de  Bright,  Talbuminurie  est  généralement  une 
conséquence  de  l'intoxication  générale.  Nous  Tavons  vue,  com- 
pliquant les  maladies  du  foie. 

Murchison  (3)  a  montré  qu'elle  peut  être  v  produite  par  un 
trouble  hépatique  en  dehors  de  toute  lésion  organique  des  reins. 
On  voit  si  souvent  Talbuminurie  associée  à  des  troubles  hépa- 
tiques disparaître  complètement  et  d'une  façon  permanente 
lorsque  ces  derniers  ont  été  dissipés,  que  Ton  ne  peut  guère 
douter  du  rôle  que  joue  le  foie  comme  cause  d'albuminurie  d. 
Jaccoud  (4)  rattache  l'albuminurie  dans  un  cas  d'ictère  grave, 
à  l'altération  du  sang  produite  par  la  suspension  de  la  sécrétion 
biliaire. 

Bouchard  a  montré  que  a  lé  foie  peut  élaborer  certaines 
substances  albuminoïdes,  de  telle  sorte  que  l'albuminurie  en 
résulte  i». 

Il  pourrait  enfin  exister  une  albuminurie  par  compression , 
telle  que  celle  résultant  de  l'ascite  ou  d'une  tumeur  hépatique. 
Mais  dans  ces  cas  le  foie  est  très  atteint  dans  son  fonctionnement 
et  la  compression  ne  serait  encore  qu'un  phénomène  secondaire. 

(1)  Tr.  d'aoc,  t  III. 

(2)  Consulter  : 

BÉGIS.  Délires  d'auto-intoxic.  et  d'inf .  Presse  médicale,  1898,  p.  57. 

KUPPBL.  Insaffisance  hépatique  dans  les  maladies  mentales.  Arch,  gin. 
de  Mid„  août  1892. 

KUPPEL.  Délire  et  intoxication  hépatique.  Revue  de  Psychiatrie, 
sept.    1897. 

HUBD.  Aspects  cliniques  de  l'auto-intoxic.  Americ  Journ,  of  insanit.,  juil- 
let 1897. 

(3)  Maladies  du  foie, 

(4)  Cliniques  de  Zariboisière. 

AVH    Dft  OTN.  —  TOL.  L.  29 
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J'ai  vu  plus  haut  que  Hachard  (1),  Rendu  (2),  Mollière  (3)  en 
donnent  des  preuves  certaines. 

Enfin  les  expériences  de  Gaucher  (4)  et  de  Gouget  (5)  y 
ajoutent  des  preuves  certaines. 

Le  diagnostic  de  cette  variété  d'albuminurie  sera  fait  au 
moyen  des  signes  difiérentiels  des  néphrites  chroniques  an- 
ciennes, et  les  caractères  chimiques  de  Turine  qui  se  voient 
dès  que  le  foie  devient  insuffisant,  pourront  servir  à  préciser 
ia  chronologie  des  faits. 

Cette  albuminurie  disparaît  souvent  par  le  régime  lacté,  à 
moins  que  Tintoxication  trop  ancienne  n'ait  déjà  provoqué  des 
lésions  anatomiques  profondes. 

Elle  est  caractéristique  quand,  très  peu  abondante,  elle  le 
devient  subitement  davantage,  au  moment  des  décharges  toxi- 
ques qui  précèdent  l'accès  d'éclampsie.  Et  dans  ces  cas,  elle 
guérit  souvent  complètement  en  quelques  jours,  quand  cesse 
l'intoxication. 

La  quantité  de  cette  albumine  n'est  pas  toujours  en  rapport 
avec  la  perméabilité  du  rein.  On  sait  qu'il  peut  y  avoir  une  im- 
perméabilité considérable  sans  albuminurie  dans  le  mal  de  Brigh  t. 
Potocki  (6)  a  prouvé  au  contraire  que  dans  quelques  cas 
d'éclampsie,  la  perméabilité  rénale  pouvait  être  complète  en 
même  temps  que  les  urines  contenaient  une  grande  quantité 
d'albumine. 

J'ai  déjà  dit  que,  d'après  Roger,  le  sang  pouvait  contenir, 
comme  dans  la  pneumonie,  des  albumines  spéciales,  combinées 
à  des  alcaloïdes  très  toxiques,  qui  ne  pouvaient  passer  à  travers 
le  rein  même  sain,  parce  que  ces  produits  ne  sont  pas  dialy- 
sables. 


(1)  BuU.  méd,,  1892,  p.  146. 
(2)Sem.  méd.,  juin  1892. 

(3)  Les  néphr.  aiguës  et  chroniques.  Lyon  Mid,ftêY.  1894. 

(4)  Fathog.  du  mal  de  Brîght  Soc.  méd.  des  hêpU.,  1888. 

(5)  Influence   des  maladies  du  foie  sur  le   rein.  Re^ue  de  médecine,  1888, 
p.  67. 

(6)  Bulletin  méd.,  1888,  p.  67. 
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Ualbuminurie  peut  donc  être  un  phénomène  secondaire  y 
un  signe  de  Vhépato-toxhémie  gravidique. 

XI.  —  Accès  éclamptiques.  —  i^  Comment  les  théories  de 
l'intoxication  furent-elles  appliquées  a  CBâ* accidents  ?  — 
De  ce  que  l'on  constatait  la  présence  de  Talbumine  dans  les 
urines  des  femmes  éclamptiques,  il  était  naturel  de  rattacher  ces 
accidents  à  une  maladie  des  reins  :  de  là  naquit  la  théorie  de 
l'urémie,  résumée  en  1867  par  Tarnier  (1).  Les  défenseurs  de 
cette  théorie  furent  Wilson,  Royer,  Cormarck,  etc.  Puis  Turé- 
mie  fit  plaoe  à  l'urinémie,  défendue  par  Frerichs,  Mercier, 
Schottinet  Gûbler.  On  trouvera  l'exposé  de  ces  théories  et  leur 
discussion  dans  les  derniers  traités  classiques  :  Ribemont-Des- 
saignes  et  Lepage,  et  Tarnier,  Budin  et  Bar,  p.  729,  t.  III. 

Bientôt  Schiff,  puis  Bouchard,  Roger,  Charrin,  démontrent 
que  dans  la  rétention  de  produits  toxiques,  aussi  bien  dans  les 
infections  que  dans  les  intoxications,  si  le  rein  a  un  rôle  impor- 
tant, mais  un  peu  passif,  Faction  du  foie  est  prépondérante . 
Bientôt  les  recherches  de  Jûrgens,  Pilliet,  BoufTe,  Schmorl, 
Bar,  etc.,  démontrent  que  le  foie  présente  dans  ces  cas  une  lésion 
constante  de  nécrose,  alors  que  le  rein  montre  les  lésions  les 
plus  diverses  et  même  une  intégrité  absolue,  dans  quelques  cas. 

C'est  alors  que  prit  naissance  la  théorie  de  Thépato-toxhémie 
que  je  défendis  depuis  1891,  pour  les  accès  éclamptiques  et  dont 
M.  Pinard  fit  une  théorie  générale  pour  la  pathologie  de  la 
grossesse. 

2o  Exposé  de  cette  théorie.  —  Les  accès  éclamptiques  sont 
sous  la  dépendance  d'une  autç-intoxication  ;  cela  n'est  plus 
douteux  pour  personne  aujourd'hui.  Mais  au  lieu  de  constituer 
une  intoxication  spéciale,  comme  je  Tavais  cru  un  moment,  à 
cause  de  la  répétition  continue  des  mômes  lésions  que  j'avais 
pu  observer  dans  le  foie,  ils  feraient  partie  d'un  ensemble  de 
phénomènes,  tous  sous  la  dépendance  d'une  insuffisance  hépa- 
tique. Les  accès  éclamptiques  eux-mêmes  ne  reproduiraient 
pas  toujours  le  même  tableau  symptomatique,  ainsi  que  je 

(1)  Cazbaux.  Tr.  d*aooo%ch.t  1867,  p.  483. 
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Favais  déjà  dit  en  1891,  et  suivant  que  l'intoxication  est  plus 
ou  moins  complexe,  ou  sans  doute,  suivant  la  composition  ou 
Fabondance  des  poisons  retenus,  on  verrait  des  malades  avec 
une  température  élevée  ou  abaissée  ou  normale^  avec  de  Tictère 
ou  non,  avec  ou  non  des  modifications  du  pouls,  etc..  On  pour- 
rait même  voir  les  accès  convulsifs  manquer  complètement  et  la 
maladie  se  borner  à  ce  que  Bar  appelle  Téclampsisme  :  J*en  ai 
rapporté  un  cas  en  1891  (1).  Les  poisons  qui  agissent  dans 
ce  cas  sont  multiples,  ayant  tous  ce  point  commun  d'être  con- 
vulsivants  ;  ou  bien  ils  sont  multiples  et  agissent  parallèlement, 
Fun  pour  les  convulsions^  l'autre  pour  la  thermogenèse,  un 
autre  encore  par  tel  ou  tel  phénomène  adjuvant. 

L'ictère  serait  sous  la  dépendance  de  Tétat  de  destruction  du 
parenchyme  hépatique^  et  alors  la  toxhémie  produite  par  la 
présence  de  la  bile  dans  le  sang  s'ajouterait  encore  à  la  toxhémie 
générale. 

Les  partisans  de  Tinfection  microbienne  parmi  lesquels  je 
citerai  Blanc,  Herrgott,  Doléris  et  Butte,  Dôderlein  1893,  Favre 
1895,  Delore,etc...,  ne  font  que  reculer  le  problème  d'un  degré. 
En  effet,  s'il  existe  un  microbe  pathogène,  ce  n'est  pas  lui- 
même  qui  agit,  mais  la  toxine  qu'il  produit,  ainsi  que  cela  est 
prouvé  pour  la  plupart  des  micro-organismes  et  ainsi  que 
Claude  (2)  l'a  démontré  dans  sa  thès.e.  Cette  toxine  serait  donc 
l'origine  des  lésions  hépatiques,  mais  celles-ci  resteraient  les 
causes  déterminantes  de  la  toxhémie. 

Il  nous  est  du  reste  impossible  de  dire  quels  poisons  agis- 
sent ;  mais  qu'ils  soient  poisons  chimiques  ou  toxines  micro- 
biennes, la  théorie  reste  intacte. 

A  l'heure  actuelle  on  peut  dire  qu'aucun  fait  assez  probant  n*a 
encore  été  apporté,  mais  si  la  théorie  microbienne  venait  à  être 
établie  un  jour,  ce  que  je  ne  crois  pas,  elle  ne  ferait  qu'ajouter 
un  anneau  à  la  chaîne  déjà  si  solide  que  je  tâche  de  montrer  ici, 
elle  n'infirmerait  en  rien  aucun  des  faits  cliniques,  expérimentaux, 


(1)  Lésion*  artatomi/iues  de  Véclamp,  Th.  Paris,  1891. 

(2)  Loceit,,  Paris,  1891. 
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thérapeutiques  ou  anato'mo-pathologiques  que  je  vais  exposer 
maintenant 

3®  Preuves  de  la  prédominance  du  foie  dans  la  production 
DE  CES  accès.  —  L*état  du  rein  est  d'une  très  grande  impor- 
tance, en  ce  qu'il  favorise  et  complète  la  rétention,  s'il  est 
malade  primitivement  et  cause  une  hépato-toxhémie  secondaire^ 
ce  qui  est  rare,  ou  s'il  devient  malade  consécutivement  à  l'in- 
suflisance  hépatique,  si  enfin,  par  sa  fonction  et  sa  nature  intime, 
il  est  impuissant  vis-à-vis  de  certains  poisons,  quoique  sain. 

Dans  tous  ces  cas,  c'est  le  foie  qui  a  un  rôle  prépondérant. 

a)  Preuves  cliniques.  —  Éclampsie  sans  albuminurie  ni 
mal  de  Bright.  —  En  dehors  de  ceux  que  j'ai  vus  moi-même, 
Roger,  Simpson,  Frerichs  n'ont  pas  trouvé  d'albuminurie 
dans  1/10'  des  cas.  Spigelberg,  Depaul,  P.  Dubois,  Tarnieren 
rapportent  de  nombreux  exemples  ;  Brummerstaedt  (1)  ne  trouve 
que  116  albuminuriques  sur  135  ;  Schauta  (2)  107  sur  125  ; 
Pavpertov  (3)  174  sur  288,  etc.  Inverardi  (4),  Bozzolo  (5), 
Lusk  (6)  considèrent  Talbuminurie  comme  l'un  des  derniers 
signes  de  la  toxhémie,  comme  cela  se  voit  dans  toutes  les 
toxhémies  microbiennes  ou  autres.  Wright  (7)  cite  un  cas 
d'éclampsie  sans  albuminurie  ni  aucun  signe  d'insuffisance 
rénale,  —  et  tant  d'autres. 

Je  sais  bien  que  l'absence  de  l'albuminurie  n'est  pas  une 
preuve  de  l'intégrité  du  rein,  mais  alors  il  existerait  un  mal  de 
Bright  sans  albuminurie  et  cela  se  retrouverait  toujours  à  l'au- 
topsie, ce  qui  n'est  pas. 

Guérison  rapide  de  Valbuminuyne  dans  beaucoup  de  cas. 
—  Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  l'albuminurie  qui,  peu 


(1)  Ber'wKtavs  der central  Hehamm...  Rostock,  etc...  1866. 

(2)  Beitrage  zur    Lebre   von   der  Eklampsie.    Arch,   f.    Oyn.,   XVIII, 
p.  263. 

(3)  Hclampgia  parturentium.  Bonn,  91.  Moscou,  1892. 

(4)  SuUacura  délia  eclampsîa.  Ann.  di  M.^  mai  1896. 

(5)  Clinica  moderna,  1896,  p.  914. 

(6)  X.'Tork  med.  Jour.,  189G,  p.  765. 

(7)  Toxemia  of  pregnancy.  Amer,  Jonrn.  of  oh^et,  oct.  1897. 
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abondante,  avant  les  crises,  devient  énorme  au  moment  du 
premier  accès,  à  cause  de  la  surcharge  toxique  qui  existe  alors 
dans  le  sang,  guérit  d'habitude,  avec  une  rapidité  surprenante 
et  même  dans  les  cas  où  la  maladie  présente  des  accidents  post- 
éclamptiques,  de  la  peau,  du  système  nerveux,  de  la  vision,  de 
rintelligence,  etc...  Iln*y  a  donc  pas  de  lésion  profonde  du  rein. 

Comment  admettre  que  la  cause  disparaîtrait  aussi  rapide- 
ment et  que  les  conséquences  seraient  aussi  tenaces  ! 

Ressemblance  des  accès  éclamptiques  avec  les  accidents 
nerveux  de  Victère  grave. 

Fréquence  de  Victère  post-éclamptique. 

Signes  décrits  plus  haut  de  Vinsuffisance  hépatique, 

L^éclamptique  meurt  comme  les  hépatiques. 

b)  Preuves  expérimentales.  —  Perméabilité  rénale.  — 
«  11  me  semble  résulter  de  nos  cinq  observations,  dit  Potocki(i), 
non  choisies  dans  un  but  spécial,  mais  recueillies  au  hasard 
de  la  clinique,  que  l'éclampsie  apparaît  de  préférence  chez  des 
femmes  dont  le  rein  ne  présente  pas  de  lésions  anatomiques. 
J*ai  observé  au  contraire  dans  ces  derniers  temps,  plusieurs 
femmes  atteintes  du  mal  de  Bright,  et  qui  n^ont  présenté  aucun 
accident  éclamptique  pendant  la  puerpéralité.  Il  faut  chercher 
ailleurs  que  dans  une  lésion  du  rein  la  cause  de  Téclampsie 
puerpérale.  » 

Toxicité  du  sérum  sanguin  et  des  urines.  —  Bouchard  a 
montré  que  dans  l'éclampsie  Turiue  quoique  peu  abondante 
est  peu  toxique. 

Rummo  (2),  par  des  expériences  sur  le  sérum  normal.  Ta 
trouvé  toxique  à  la  dose  de  10  centim.  cubes  par  kilog. 

Tamier  et  Chambrelent  (3)  Font  trouvé  toxique  dans  l'é- 
clampsie à  la  dose  de  3,  4,  5  ou  6  centim.  cubes  et  parallèle- 
ment le  coefficient  uro-toxique  s'abaissait  à  0.18  ou  0.11  au  lieu 
de  0.46. 

(1)  Sur  la  porméabilité  rénale  ches  les  éclamptiques.    BtUL  viéd.,  1898, 
p.  105. 
(3)  Hif.  jrr^MVi,  1889. 
(3)  Af$m.  dr  ^y»A*.>noT.  1892. 
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Ces  recherches  furent  confirmées  par  Massion  (1). 

D*aprés  Tarnier  et  Chambrelent  a  le  degré  de  toxicité  du 
sérum  parait  être  en  raison  directe  de  la  gravité  de  la  maladie, 
il  fournit  ainsi  des  éléments  pour  le  pronostic  de  Taffection.  » 

Je  ferai  remarquer  que  la  6"*'  femme  qui  a  servi  pour  ces  ex- 
périences n'a  jamais  présenté  d'albuminurie,  même  au  moment 
des  attaques,  ni  aucun  signe  du  mal  de  Bright. 

—  Ces  constatations  ont  été  faites  encore  par  Bar  etRenon(2) 
pendant  la  période  prééclamptique  :  dans  un  cas  Turine  était 
hypertoxique  et  dans  l'autre  hypotoxique  ;  mais  dans  les  deux 
caSy  les  poisons  du  sérum  semblaient  augmentés. 

Hayem  (3)  et  Bar  (4)  refusent  à  ces  expériences  une  grande 
importance,  car  le  sérum  agirait  comme  coagulant.  Pourtant 
on  peut  dire  que  le  sérum  voit  augmenter  son  pouvoir  coagu- 
lant ;  ce  qui  revient  presque  à  la  même  chose. 

Diminution  de  Curée.  —  Massen  (5),  Ludwig  (6)  et  Serre, 
ont  constaté  une  diminution  considérable  de  Turée  (7,5  p.  100  et 
5,19  p.  100)  et  une  augmentation  de  Tacide  urique  et  des  leuco- 
malnes  :  2  à  13  fois  plus.  Pour  ces  auteurs  la  cause  de  Té- 
clampsie  serait  une  auto-intoxication  par  des  produits  résultant 
de  la  combustion  incomplète  des  albuminoîdes  et  par  conséquent 
d'une  hépato-toxhémie. 

c)  Preuves  THéBAPEUTiQUES.  —  Le  lait  est  tout-puissant  pour 
prévenir  les  accès,  quand  il  a  pu  être  donné  depuis  assez  long- 
temps, tandis  que  dans  les  néphrites  il  ne  peut  souvent  même 
pas  diminuer  la  quantité  d'albumine;  du  reste  il  agit  ici,  comme 
dans  la  fistule  d'Eck,  en  supprimant  les  poisons  alimen- 
taires. 

Les  médicaments  anticonvulsivants  peuvent  arriver  à  empê- 
cher les  attaques,  quand  la  femme  présente  les  signes  prémo- 

(1)  Th.  Bordeaux,  1893. 

(2)  Soe.  Bidog.,  28  avril  1894. 

(3)  2/toZ.,  1894. 

(4)  Tr,  d'ace,  t.  III,  p.  731. 

(5)  Joum,  Méd.fi  Jensk  Boliezen,  janv.  1893  et  1894. 

(6)  Monptonb.  /.  fet,  m,  gyn,,  mai  1897. 
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nitoires  deréclampsie,  et  même  dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  d'aï- 
baminurie  (observation  de  Baudelocqae). 

d)  Preuves  anatomo-pathologiques.  —  Je  ne  reprendrai  pas 
en  détail  les  lésions  du  foie  que  j'ai  décrites  plusieurs  fois,  à  la 
suite  de  Pilliet.  Déjà  Doléris,  en  1885,  avait  trouvé  des  altéra- 
tions de  cet  organe.  Jurgens  avant  Pilliet,  avait  rencontré  des 
lésions  hémorrhagiques  du  foie  et  des  embolies  graisseuses.  Qu*il 
me  suffise  de  dire  que  ces  troubles  sont  des  lésions  nécrobiotiques 
analogues  à  celles  que  Claude  a  décrites  et  figurées  dans  une 
série  d'intoxications  diverses.  —  Leur  siège  paraît  être  le  plus 
souvent  les  environs  dé  la  veine  porte,  mais  j'ai  vu  cependant 
un  cas,  où  c'était  la  zone  intermédiaire  à  Fespace  porte  et  à  la  veine 
sus-hépatique  qui  était  nécrosée.  La  malade  était  morte  sans  avoir 
présenté  d'albuminurie  à  aucun  moment,  et  le  rein  présentait 
néanmoins  des  lésions  secondaires  analogues  à  celles  que  l'on 
trouve  dans  la  diphtérie.  —  Enfin  Schmorl  (1)  trouve  les  mêmes 
localisations  dans  le  foie. 

Bar  et  Guyesse  (2)  n'ont  pas  constaté  les  hémorrhagies  hépa- 
tiques dans  tous  les  cas,  mais  ils  ont  constaté  des  lésions  de 
nécrose. 

Les  lésions  décrites  par  Brault  peuvent  être  considérées  aussi 
comme  étant  du  même  genre. 

La  dégénérescence  graisseuse  trouvée  par  Vinay  n'est  aussi 
qu'un  degré  de  mortification. 

Conclusion,  —  On  constate  dans  tous  les  cas  d'accès  éclamp- 
tiques  de  la  nécrobiose  des  cellules  hépatiques. 

Dans  le  rein  on  trouve  toutes  les  lésions  possibles,  depuis 
celles  des  néphrites  jusqu'à  un  processus  de  dégénérescence  ana- 
logue à  celui  du  foie,  ou  des  lésions  congestives  del'épithélium, 
et  même,  dans  deux  casj)ersonnels,  l'intégrité  absolue  du  paren- 
chyme. 

—Toutes  ces  raisons  semblent  prouver  ce  que  j'affirmais  à  la 
Société  obstétricale  de  France  en  1892  :  les  lésions  du  foie,  com- 

(1)  SOHMOBL.  Leipzig,  1898. 

(2)  Lésions  hépat.  et  rénales  de  Téolampsie.  Scm,  méd.,lS97,  p.  172. 
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pliquées  ou  non  d'hémorrhagîes,  d'infarctus  ou  d^embolies, 
qu'elles  soient  localisées  autour  des  espaces  portes  ou  ailleurs, 
sont  caractérisées  par  une  nécrobiose  des  cellules  hépatiques, 
par  une  mortification  du  parenchyme  qui  rend  le  foie  de  plus  en 
plus  insuffisant,  à  mesurequ'elle  s'établit.  Cette  nécrose  est  cons- 
tarife,  tandis  que  les  lésions  rénales  ne  le  sont  pas.  C'est  donc 
le  foie  qu'il  faut  incriminer  dans  la  production  des  accès  éclamp- 
tiques  et  cette  conviction  restera  inébranlable  jusqu'à  ce  que 
j'aie  pu  voir  dans  ces  conditions  un  foie  sain. 

Aussi,  peut-on  être  étonné  de  trouver  dans  Le  Masson  cette 
constatation  que  pour  l'éclampsie,  la  question  de  la  cause  hépa- 
tique reste  en  suspens,  et  que  personne  n'est  encore  autorisé,  à 
l'heure  actuelle,  à  la  rattacher  à  Finsufiisance  hépatique. 

Rien  pourtant  ne  paraît  plus  clairement  démontré,  du  moins 
pour  tous  les  cas  que  j'ai  pu  observer. 

xn. —Action  de  rintoxication  sur  le  fœtus  et  les  annexes. 

—  Les  auto-  intoxications  de  la  grossesse  ont  sur  le  produit  de 
conception  une  influence  considérable,  et  cela  est  facile  à  expli- 
quer, puisque  le  fœtus  se  nourrit  de  ce  qu'il  trouve  dans  le  sang 
de  sa  mère.  Quand  celui-ci  devient  saturé  de  toxines,  il  sature 
également  peu  à  peu  le  sang  du  fœtus,  qui  moins  résistant  suc- 
combe fréquemment  ou  est  asphyxié  par  la  diminution  du  champ 
de  l'hématose  qui  survient  à  la  suite  des  hémorrhagies  placen- 
taires. 

(1)  «  Quelle  que  soit  la  cause  efficiente  de  l'éclampsie,  la  plu- 
part des  phénomènes  relèvent  d'une  intoxication,  et  les  poisons 
ainsi  formés  peuvent  empoisonner  le  fœtus  et  entraîner  sa  mort  ; 
l'expérience  démontre  en  effet  que  le  sang  d'un  enfant  issu 
d'une  femme  éclamptique  est  plus  toxique  que  lorsque  la  mère 
est  saine.  » 

On  sait  aussi  quel  pronostic  favorable  doit  entraîner  la  mort 
du  fœtus  chez  une  femme  qui  présente  des  signes  d'insuffisance. 

—  Cela  est  dû  à  ce  que  Tétat  spécial  que  nous  avons  incriminé 
cesse  à  partir  du  moment  où  l'œuf  cesse  de  se  développer  ;  mais 


(1)  Roger.  P.  861. 
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cette  question  est  loin  d'être  élucidée  et  je  ne  puis  en  commencer 
ici  la  discussion. 

Pour  le  placenta,  la  lésion  est  multiple,  mais  le  processus 
hémorrhagique  que  Ton  a  décrit  comme  étant  spécial  à  Talbumi* 
Rurie,  est  simplement  un  fait  consécutif  à  la  toxhémie  maternelle 
et  aux  altérations  du  sang.  Cela  est  certain,  puisqu'on  les  ren- 
contre en  dehors  de  Talbuminurie.  J*ai  parlé  tout  à  Theure  d'un 
placenta  semblable  après  une  grossesse  compliquée  de  ptyalisme. 
Lepage  m'en  a  montré  un  autre  chez  une  femme  qui  avait  pré- 
senté des  vomissements  incoercibles. 

CONCLUSION  GÉNÉRALE  DE  l'hBPATO-TOXHÉMIE  GRAVIDIQUE 

LHnsuffisance  hépatique  est  essentiellement  pour  noua 
la  cause  {unique  dans  beaucoup  de  cas)  de  quelqties 
phénomènes  morbides  de  la  grossesse^  mais  cette  tntoxi-> 
cation  peut  présenter  des  formes  bien  différentes^  suivant 
qu'un  poison  ou  Vautre  prédomine^  ou  suivant  que  Torga- 
nisme  intoxiqué  fournit  un  lieu  de  moindre  résistance,  par 
hérédité^  par  maladie  antérieure,  par  disposition  morbide 
quelconque. 

YI.  —  Diagnostic. 

!•  Comment  peut-on  faire  le  diagnostic  de  l'hépato-toxhémie  on  insuffisance 
hépatique  pure  au  début  ?. 
a)  Urée. 
h)  Acide  urique. 

c)  Matières  extractive». 

d)  Glycosurie  alimentaire. 

e)  Urobilinurie. 
/)  Indican. 

g)  Peptonurîe. 
h)  Toxicité  urinaire. 
t)  Toxicité  du  sérum. 
;)  Acide  sulfhydrique. 
k)  Albuminurie. 
2^  Dans  le  cas  d*albuminurie^  peut-on  reconnaître  sa  cause  et  distinguer  la 
part  qu'il  faut  faire  à  Tbépato-toxhémie  et  au  mal  de  Brigbt  f 

J*eii  ai  dit  assez  pour  montrer  que  si  la  théorie  hépatique  des 
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intoxications  n'a  pu  encore  dire  son  dernier  mot,  au  moins  elle 
repose  sur  des  bases  solides,  qui  sont  la  pathologie  hépatique 
et  rénale,  si  étudiée  depuis  quelque  temps,  les  rapports  que  l'on 
connaît  bien  maintenant  entre  les  maladies  du  foie  et  celles  du 
rein,  les  expériences  de  Bouchard,  Roger,  Gaucher,  Gou- 
get,  etc.,  la  clinique,  la  thérapeutique  et  Tanatomie  patholo- 
gique. Je  crois  avoir  prouvé  que  cette  insuflisance  hépatique 
compliquée  ou  non  d'insuffisance  rénale,  peut  être  Toriginc 
d'accidents  d'une  gravité  exceptionnelle,  et  qu'une  thérapeu- 
tique rationnelle  instituée  assez  tôt  et  prolongée  assez  long- 
temps, peut  les  éviter  presque  toujours.  Avons-nous  en  notre 
pouvoir  des  signes  suffisamment  sûrs  qui  nous  permettent  de 
faire  le  diagnostic  et  guident  notre  conduite  ? 

Jusqu'à  présent  on  s'est  contenté  d'analyser  les  urines  et  de 
soumettre  au  régime  lacté  toutes  les  femmes  qui  présentaient 
de  l'albuminurie,  même  à  un  degré  léger,  guidé  par  cette  idée 
que  les  albuminuries  légères  ne  sont  pas  toujours  les  moins 
graves  :  cela  était  déjà  un  énorme  progrès.  Est-ce  suffisant,  et 
n'ai-je  pas  démontré  que  dans  un  nombre  considérable  de  cas, 
les  accès  éclamptiques  ne  sont  pas  précédés  de  ce  symptôme, 
que  le  rein  soit  sain,  ou  qu'il  présente  de  la  néphrite  sans  albu- 
minurie. 

N'ayons-nous  pas  été  les  témoins  impuissants  d'accidents 
chez  des  femmes  dont  les  urines  étaient  régulièrement  exami- 
nées fous  les  huit  jours,  et  dont  l'attention  n'avait  pas  été 
attirée  par  des  phénomènes  graves,  persuadées  qu'elles  étaient 
que  la  céphalée,  les  troubles  de  la  vue,  les  épistaxis,  les  troubles 
dyspeptiques,  etc.,  étaient  dus  uniquement  à  la  grossesse,  et  ne 
méritaient  pas  qu'on  s'en  occupât  ? 

Cela  seul  suffirait  à  excuser  ce  travail,  et  je  vais  essayer  de 
recueillir  dans  tout  ce  qui  précède,  certaines  données  qui  vont 
me  permettre  de  résoudre  le  problème  suivant  : 

1®  Comment    peijt-on   faire  le  diagnostic    de   l'hépato- 

TOXnéMIE   ou   INSUFFISANCE  HEPATIQUE   PURE  AU  DEBUT  ?  —  J'ai 

dit  qu'il  fallait  surveiller  particulièrement  toutes  les  femmes 
qui  présentent  les  troubles  dits  sympathiques  de  la  grossesse, 
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surtout  si  l'interrogatoire  nous  apprend  quelque  hérédité  hépa- 
tique ou  nerveuse,  ou  quelque  antécédent  de  ce  genre,  tel 
qu*un  simple  ictère  catarrhal. 

En  dehors  de  Texamen  clinique,  sur  lequel  j'ai  suffisamment 
insisté,  Texamen  des  urines  pourra  nous  apprendre  des  faits 
intéressants  ;  il  est  entendu  qu'à  cette  période  elles  ne  con- 
tiennent pas  encore  d'albumine. 

a)  Chauffard  a  noté  que  la  quantité  d'urée  diminue  considé- 
rablement, et  cet  abaissement  progressif  serait  un  précieux 
élément  de  diagnostic.  —  Elle  est,  dit  Jeanselme  (1),  lamesure 
de  l'altération  des  cellules. 

II  peut  arriver,  dit  Hanot  (2),  que  la  maladie  hépatique  ne  se 
manifeste  que  par  Thypoazoturie  (il  importe  surtout  de  prendre 
la  quantité  de  Tazote  total  de  Purine),  Talbuminurie,  la  glyco- 
surie alimentaire  ou  par  des  modifications  de  la  fonction  bili- 
génique,  ou  la  fonction  chroma togénique,  par  la  production 
anormale  d'urobiline,  de  pigment  rouge,  produisant  soit 
Tacholie  pigmentaire  de  'Hanot,  soit  la  polycholie  pigmentaire 
de  Chauffard. 

M.  Cassaêt  (3)  a  montré  aussi  à  cette  période  Texcrétion 
urinaire  d'une  grande  quantité  de  sels  biliaires. 

Quelquefois  aussi,  la  cellule  hépatique  perturbée  donne 
naissance  à  des  produits  encore  indéterminés  chimiquement  et 
qui  causent  probablement,  au  moins  en  partie,  le  prurit  qui 
peut  précéder  de  longtemps  la  maladie  hépatique. 

Hanot  appelle  ces  phénomènes  :  préhépatisme  et  Andral 
connaissait  bien  aussi  ce  prurit  prématuré. 

b)  Quand  le  foie  n'est  pas  capable  de  transformer  en  urée 
l'acide  urique,  la  quantité  de  celui-ci  est  fortement  accrue. 

En  même  temps  il  y  a  diminution  d'acides  sulfo-conjugués  (4). 

(1)  Insuffisance  hépatique.  Gaz.  de»  hSp.^  1888,  p.  1145. 

(2)  Le»  rapports  du  foie  et  de  l'intestin^  p.  70. 

(3)  CASSAET  et  Ferré.  Soc,  Biologie,  23  juin  1894. 

Cassabt.  Du  fonctionnement  de  la  cellule  hépatique  sur  les  affections 
du  tuhe  digestif.  Soc,  BicLy  mars  1890. 

(4)  Deguebet  et  Robin. 
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c)  Les  matières  extractives  :  leucine,  xanthine,  hypoxan- 
thine,  etc.,  degrés  d'oxydation  encore  moins  élevés  des  albu- 
minoïdes,  apparaissent  dans  Turine  et  augmentent  sa  toxicité 
(Bouchard). 

d)  La  glycosurie  alimentaire  peut  être  un  bon. signe  de 
diagnostic,  quoique  suivant  (1)  Roques  elle  existe  chez  16  p,  100 
de  sujets  sains. 

Hanot  dit  que  jusqu'à  nouvel  ordre,  si  elle  coexiste  avec  l'uro- 
bilinurie  et  Thypoazoturie,  elle  est  un  élément  sem.éiologique 
important. 

Cela  ressort  des  recherches  de  Roger  et  de  Sur  mont  (2). 

«  Pour  apprécier  (3)  le  pouvoir  glycogénique  du  sang,  on 
fait  ingérer  au  malade,  le  matin  à  jeun,  150  à  200  gr.  de  sirop 
de  sucre  ;  pendant  les  5  ou  6  heures  qui  suivemt,  on  recueille 
les  urines  et  Ton  y  cherche  la  glycose.  Si  cette  substance  appa- 
raît, c'est  que  les  cellules  sont  insuffisantes  s  ;  si  le  malade  a 
la  fièvre  la  glycose  ne  passe  pas. 

«  Quand  la  nutrition  est  ralentie  et  le  foie  indemne,  la  gly- 
cosurie alimentaire  peut  se  produire.  Son  interprétation  est 
donc  délicate  ;  mais  il  en  est  de  même  de  toutes  les  autres  mani- 
festations cliniques,  y  compris  Talbuminurie.  Un  foie  inca- 
pable de  fixer  le  sucre  est  en  même  temps  incapable  d'arré- 
ter  le  poison.  » 

Le  passage  du  sucre  en  nature  (saccharose  :  luhel-Rénoy) 
aurait  une  importance  plus  grande. 

c)  Vurobilinurie,  VuricémiCy  peuvent  également  apparaître 
et  augmenter  la  toxicité  de  l'urine  (Hayem)  (4). 

f)  L'indican  sera  aussi  retrouvé  dans  certains  cas  d'insuffî* 
sance  hépatique  assez  prononcée. 

g)  Bar  (5),  Mercier  et  Menu  ont  constaté  que  l'urine  contient 


(1)  Acad,  de  méd,,  mars  1895. 

(2)  Toxicité  des  urines  dans  les  mal.  du  foie.  Arch,  gén,  de  méd.,  1802. 

(3)  ROOEB.  Loc.  cit.,  p.  797. 

(4)  Soc.  méd,  hôp.,  juillet  1887. 
(5)BAB,MEB0IERet  Mbku.  Tr,d'acr.,t  III,  p.  703. 
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souvent  une  quantité  notable  -de  peptones  dans  les  jours  qui 
précèdent  les  accès  éclamptiques. 

h)  La  toocicité  urinaire  est,  comme  nous  le  savons,  diminuée 
pendantla  grossesse.  Elle  augiQente  au  moment  où  survient  Tin- 
suilîsance  hépatique  et  diminue  quand  le  rein  devient  à  son  tour 
insuffisant.  Roger  dit  avec  raison  que  la  diminution  du  coeffi- 
cient uro-toxique,  après  une  augmentation,  est  d'un  pronostic 
mauvais  ;  car  elle  est  symptomatique  d'une  insuffisance  rénale 
survenue  au  cours  d'une  insuffisance  hépatique. 

Tarnier  et  Chambrelent  nous  ont  montré  du  reste^  une  dimi- 
nution de  ce  coefficient  pendant  les  accès  éclamptiques. 

i)  Le  sérum  devient  plus  toxique  et  en  général  sa  toxicité 
est  en  rapport  indirect  avec  celle  de  Turine.  Bar  (1)  refuse  au 
sérum  une  propriété  toxique  directe,  mais  il  admet  que  son  pou- 
voir de  coagulabilité  est  augmenté  ;  cela  revient  à  peu  près  à  la 
même  chose . 

j)  Enfin,  M.  Roger  a  bien  voulu  me  faire  part  d'expériences 
qu'il  fait  en  ce  moment,  chez  les  intoxiqués  du  foie.  Si  on  injecte 
de  l'acide  suif  hydrique  purdans  le  rectum,  ce  gaz  estcomplète- 
ment  retenu  par  un  foie  suffisant  ;  au  contraire,  s'il  existe  un 
degré,  même  léger  d'insuffisance,  le  papier  réactif  noircit  immé- 
diatement danslabouche.  Je  remercie  particulièrement  M.  Roger 
d'avoir  bien  voulu  me  renseigner  sur  ce  point  si  intéressant  et 
si  délicat. 

ft)  Enfin,  V albuminurie  survient  lorsque  l'insuffisance  est 
bien  franchement  établie.  —  Je  me  suis  suffisamment  expliqué 
sur  ce  point  pour  n'avoir  pas  besoin  d'y  revenir. 

2®  Dans  les  cas  d'albuminurie,  peut-on  reconnaître  sa  cause 

ET  DISTINGUER  LA  PART  QUI  REVIENT  A  l'hÉPATO-TOXHÉMIB   ET  AU 

MAL  DE  BRiGHT  ?  —  J'ai  dît  qu'il  était  hors  de  doute  qu'une  insuf- 
fisance hépatique  pouvait  se  manifester  par  de  l'albuminurie. 

J'ai  ditles  caractères  de  cette  albuminurie,  qui  sont  Sien  mon- 
trés par  les  expériences  de  Gaucher  et  de  Gouget.  Le  diagnos- 
tic en  est  donc  relativement  simple. 

U)  I^.d'aûû„t,IIly  p.  731. 
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Mais  il  deviendra  difficile,  quand  cette  albuminurie  s'accom- 
pagne non  seulement  de  glomérulite  ou  de  desquamation  épi- 
théliale,  mais  du  mal  de  Bright  lui-même,  ainsi  que  cela  est 
fréquent,  dans  les  albuminuries  anciennes  ou  quand  Tintoxica* 
tion  aura  agi  plus  à  fond  sur  les  éléments  de  parenchyme. 

11  semble  alors  fort  difficile  de  faire  la  part  qui  revient  au 
foie  et  aux  reins.  Il  pourra  se  produire  ce  que  f  ai  vu  plus  haut^ 
en  parlant  du  mal  de  Bright  primitif,  venant  compliquer  la 
grossesse. 

Mais  à  ce  moment  TintérÂt  clinique  est  moindre. 

Les  phénomènes  qui  peuvent  survenir  sont  sous  la  dépen- 
dance des  deux  insuffisances,  et  le  régime  lacté,  dans  ces  cas, 
sera  souvent  impuissant. 

Qu'il  nous  suffise  de  savoir  que  l'insuffisance  rénale  peut  exis- 
tersans  albuminurie  ;  c'est  là  un  fait  d'une  importance  capitale  : 
mais  presque  toujours  dans  ces  cas  il  existe  depuis  longtemps 
d'autres  signes  d'insuffisance  hépatique  qui  suffiront  à  attirer 
l'attention. 

Par  ce  diagnostic  fait  au  début,  seront  évités  presque  tous 
les  cas  d'intoxications  mortelles  qui  jusqu'à  présent  ont  pu 
exister  chez  des  malades  très  surveillés. 

vn.  —  Gonsécniences  oliniqaes. 

On  a  pu  voir,  dans  le  cours  de  ce  travail,  sur  quelles  données 
précises  on  peut  baser  son  diagnostic,  suivant  les  manifestations 
de  l'intoxication  auxquelles  on  a  affaire. 

Le  pronostic  peut  varier  infiniment,  être  grave  quand  les 
accidents  paraissent  bénins,  être  bénin  quand  ils  paraissent 
graves. 

La  toxicité  de  l'urine,  celle  du  sérum  sanguin,  les  signes 
plus  ou  moins  graves  que  j'ai  décrits  de  Tinsuffisance  hépatique 
et  de  l'insuffisance  rénale,  en  seront  les  éléments. 

Aussi,  je  devrai  répéter  ici  de  quelle  importance  est  pour  moi 
le  diagnostic  précoce  de  Tinsuffisance  hépatique.  Ce  travail  ne 
servirait-il  qu'à  en  fixer  la  nécessité,  je  me  féliciterais  de  Tavoir 
entrepris. 
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Je  crois  avoir  démontré  que  Timpuissance  du  médecin,  dans 
cet  ordre  d'idées,  est  relative  ;  à  mesure  que  la  science  agran- 
dira son  domaine,  nous  arriverons  à  supprimer  les  accidents 
que  j*ai  décrits,  et  en  particulier  cette  abominable  complication 
des  accès  éclamptiques. 

Quoi  qu'il  en  soit  des  discussions  auxquelles  ce  que  j'écris 
pourra  donner  lieu,  il  est  certain  que  lorsqu'il  existera  an 
soupçon  de  toxhémie  pendant  la  grossesse,  il  faudra  appliquer 
le  traitement  dans  toute  son  exactitude. 

Je  serai  bref  sur  le  régime  du  lait.  Chacun  en  connaif  les 
effets  depuis  les  études  de  Jaccoud  et  de  Tarnier  (1).  «  Le  lait 
contient  fort  peu  de  potasse  ;  il  est  très  riche  en  matière  azotée 
et  en  hydrocarbures .  n  Sous  son  influence  à  Tétat  normal,  la 
toxicité  urinaire  diminue  de  moitié  (Cbarrin). 

Le  reste  du  traitement  sera  basé  sur  le  bon  fonctionnement 
des  émonctoires  :  l'intestin,  le  rein,  la  peau,  le  poumon  ;  il  est 
superflu  d'insister.  Je  crois  cependant  utile  de  répéter  que  les 
purgatifs  drastiques  fréquents  n'ont  jamais  eu  sur  la  grossesse 
une  action  nocive  quelconque. 

La  kinésithérapie  et  le  massage  pourront  aussi  compléter  le 
traitement  par  leur  action  décongestive  (Stapfer). 

L'accouchement  prématuré  sera  indiqué  dans  tous  les  cas  où 
le  traitement  médical  sera  impuissant,  et  si  malgré  son  appli- 
cation stricte,  les  phénomènes  d'intoxication  persistent  ou  aug- 
mentent. Cette  décision  pourra  être  prise,  aussi  bien  dans 
l'intérêt  de  l'enfant,  sMl  est  viable,  que  dans  celui  de  la  mère. 

Pendant  les  accès  nerveux,  ou  dans  les  heures  qui  précèdent, 
alors  que  la  malade  est  dans  cet  état  spécial  qui  fait  redouter 
Tapparition  des  accès,  on  a  l'habitude  de  donner  du  chloral  à 
haute  dose  et  du  chloroforme  quelquefois  à  dose  anesthésique. 

Pour  le  chloral,  qui,  chez  Tindividu  sain,  est  toxique  à  la  dose 
de  5  à  6  gr.,  on  peut  en  administrer  jusqu'à  12  et  16  gr.  sans 
déterminer  d'accidents.  Au  début  de  mes  études  sur  le  foie  des 
éclamptiques,  on  attribuait  au  chloral  la  production  d'une  par- 
Ci)  ROOBR.  Loc.  rit.,  p.  218. 
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tie  des  lésions.  Pour  y  répondre,  j'ai  empoisonné  plusieurs  ani- 
maux ;  il  m'a  fallu  des  doses  énormes,  et  je  n'ai  pu  constater 
aucune  lésion  du  foie. 

Pour  le  chloroforme,  on  peut  (i)  se  demander  «  si  étant  donnée 
l'action  du  chloroforme  sur  l'appareil  urinaire,  on  doit  Tadmi- 
nistrer  à  dose  aussi  considérable  ?  b 

Le  secret  de  cette  innocuité  réside  dans  Tantagonisme  (2)  qui 
existe  entre  les  poisons  anesthésiques  et  les  poisons  convulsi- 
vants  auxquels  la  femme  est  en  proie.  — •  Il  faut  neutraliser  les 
uns  par  les  autres,  et  par  conséquent  en  donner  des  doses  qui 
seraient  toxiques  pour  un  organisme  sain,  et  qui  dans  ces  cas 
arriveront  encore  difficilement  à  déterminer  leur  action  physio- 
logique habituelle.  Du  reste,  le  chloral  aurait  sur  les  organes 
urinaires  une  action  plus  dangereuse  que  le  chloroforme  qui 
s'élimine  surtout  par  le  poumon. 

Le  chloroforme,  à  dose  anesthésique  et  le  chloral,  à  dose 
massive,  tels  que  les  conseille  M.  Piqard,  s'ils  ne  peuvent  épu- 
rer le  sang  des  malades,  auront  pour  résultat  de  supprimer  les 
phénomènes  convulsifs  qui  sont  souvent  secondairement  la  cause 
de  la  mort,  par  augmentation  de  pression,  comme  pour  l'hé- 
morrhagie  cérébrale  ou  méningée  ou  l'inondation  péritonéale 
par  hémorrhagie  du  foie,  ayant  rompu  la  capsule  de  Glisson. 

vm.  —  Conclusions. 

On  le  voit  par  cette  étude,  c'est  à  chaque  pas  que  j'ai  été  ar- 
rêté par  un  obstacle  dans  le  chemin  des  faits,  c'est  à  chaque 
page  qu'il  m'a  fallu  conclure  par  analogie,  en  me  basant  sur 
ce  que  l'on  voit  en  pathologie  ;  je  n'ai  donc  en  aucune  façon  la 
prétention  de  considérer  la  discussion  comme  épuisée.  Au  con« 
traire,  je  n'ai  eu  pour  but,  ici,  que  d'exposer  des  faits  très  inté- 
téressants,  dont  l'étude  est  à  l'ordre  du  jour,  et  je  me  garderai 
d'énoncer  des  conclusions  trop  précises. 


(1)  Tabkibr  et  BUDIN,  t.  III,  p.  742. 

(2)  BlOHET.  JRevue  Intern,  de  Thérapeutique^  1898. 

AXir.  DV  OTN,  —  voi-  L.  30 
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Je  finirais  volontiers  ce  rapport,  comme  Hanot,  en  1894,  quand 
il  disait  : 

c  J'ai  reproduit  peut-être  sans  assez  choisir  beaucoup  de 
documents.  Lorsqu'on  est  en  possession  d'une  conclusion  ferme 
et  définitive,  il  suffit  de  retracer  les  arguments  décisifs;  mais  si 
la  question  est  encore  pendante,  il  est  préférable  de  s'en  tenir 
à  l'exposé  pur  et  simple  des  pièces  du  procès,  pour  permettre 
à  chacun  d'en  déduire  la  solution  qui  lui  semble  la  plus  accep- 
table, d*étre  juge  lui-môme  de  la  cause.  » 

Cependant,  je  ne  puis  résister  à  la  tentation  de  faire,  si  Tex- 
pression  m'est  permise,  le  bilan  des  auto-intoxications  gravi- 
diques; 

Les  auto-intoxications  qui  existent  à  Tétat  normal  chez  tout 
individu  sain,  ne  deviennent  apparentes  et  ne  donnent  lieu  à 
des  phénomènes  morbides,  que  quand  les  organes  de  défense 
sont  insuffisants  :  le  foie  pour  transformer  ou  fixer  certains  poi- 
sons, les  reins  pour  éliminer  le  reste. 

Ces  auto-intoxications  qui  existent  aussi  pendant  la  gros- 
sesse, sont  augmentées  du  fait  de  cette  grossesse,  pour  des 
causes  multiples.  Il  existe  même  peut-être  certains  poisons 
spéciaux  à  la  femme  enceinte,  ce  qui  expliquerait  les  accidents 
tout  à  fait  particuliers  qu'elle  présente. 

Mais  ces  accidents  ne  peuvent  survenir  que  si  les  organes  de 
défense  fonctionnent  insuffisamment.  Le  foie  parait  avoir  une 
action  prépondérante,  et  son  action  peut  être  entravée  par  un 
état  antérieur  de  maladie,  par  une  maladie  chronique  des  reins, 
ou  par  une  affection  accidentelle^  telle  qu'un  simple  embarras 
gastrique,  une  fièvre  légère  qui  nuisant  à  son  pouvoir  glycogé* 
nique  le  rend  insuffisant.  Du  moment  où  l'équilibre  est  rompu, 
même  de  très  peu,  le  cercle  vicieux  est  établi,  et  l'organe  peut 
difficilement  rattraper  le  chemin  perdu. 

Le  rein*  a  une  action  généralement  très  grande,  mab  néan- 
moins secondaire  à  l'état  du  foie.  Si  son  insuffisance  est  primi- 
tive, elle  n'a  servi  qu'à  augmenter  le  surmenage  de  la  cellule 
hépatique.  Mais  si  le  foie  reste  suffisant,  malgré  tout,  le 
malade  ne  pourra  présenter  les  accidents  que  j'ai  décrits^  tout  en 
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restant  exposé  aux  phénomènes  particuliers  deTurémie  vulgaire. 

Au  contraire,  les  accidents  peuvent  se  produire,  même  si  le  rein 
reste  sain  et  suffisant  ;  à  plus  forte  raison  s'il  devient  insuffisant. 

Les  poisons  retenus  ainsi  dans  le  sérum  sanguin  sont  proba- 
blement multiples  ou  se  comportent  différemment  suivant  les 
individus  et  suivant  les  dispositions  spéciales  des  cellules  des 
individus,  puisque  Ton  peut  remarquer  des  manifestations  aussi- 
différentes  que  le  sont  la  céphalalgie  et  le  ptyalisme,  les  vomis- 
sements incoercibles  et  les  accès  éclamptiques  ;  puisque  ceux-ci 
eux-mêmes  ne  se  ressemblent  pas  toujours. 

11  est  à  remarquer  que  le  traitement  rationnel  des  auto- 
intoxications, qui  consiste  à  laisser  entrer  le  moins  de  poisons 
possible  et  à  en  soustraire  le  plus  possible^  a  Taction  la  plus 
nette  sur  toutes  les  manifestations  décrites. 

Toutes  ces  manifestations  se  retrouvent  dans  le  tableau 
symptomatique  de  Thépato-toxhémie  des  maladies  du  foie. 

Enfin,  le  point  qui  me  paraît  le  plus  utile  et  le  plus  intéres- 
sant, est  le  diagnostic  de  cette  insuffisance,  qu'il  faut  faire  le 
plus  vite  possible.  Je  crois  qu'à  Theiïre  actuelle^  nous  sommes 
suffisamment  armés,  je  crois  que  chacun  des  éléments  de  ce 
diagnostic  n'est  peut-être  pas  à  lui  seul  suffisant,  comme 
Achard  (1)  et  Castaigne  Tout  montré  pour  la  glycosurie  alimen- 
taire, mais  pris  ensemble  ils  forment  un  solide  faisceau. 

J'ai  dans  le  cours  de  ces  lignes  énuméré  beaucoup  de  faits  et 
d'arguments,  quelques-uns  d'entre  eux  appellent  la  discussion 
et  l'expérimentation.  Mais,  je  le  répète,  il  me  suffit  pour  être 
satisfait  d'avoir  posé  les  données  d'un  problème  intéressant, 
aussi  nombreuses  qu'il  se  peut,  afin  que  tous  puissent  voir  le 
fort  et  le  faible  de  ces  idées.  La  théorie  que  je  viens  d'exposer 
possède  un  avantage  sur  toutes  les  autres,  c'est  d'expliquer  plus 
de  faits  ;  elle  ne  peut  encore  les  expliquer  tous,  mais  le  plan  de 
rénorme  édifice  est  fait  ;  il  commence  à  se  profiler  ;  à  chacun 
de  lui  apporter  la  pierre  de  ses  observations  quotidiennes. 

(1)  L*épreuye  de  la  glycosurie  alimentaire.  Causes  d^erreur.  Archiv.  gén. 
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STOMATOPLASTIE    ET    UTÉROPLASTIE 
Par  le  D'  H.  Delagénlère  du  Mans  (1). 

{1.  —  StomatopUistie. 

DeUnltioB.  —  Cette  opération  a  pour  but  d'obtenir  la  dilata- 
tion permanente  du  museau  de  tanche.  C'est  donc  une  discis- 
sion  définitive. 

Historique.  —  Tous  les  procédés  de  discission  sont  souvent 
inefficaces,  en  raison  de  la  cicatrisation  rapide  des  incisions 
pratiquées  au  col.  Pour  éviter  cet  inconvénient,  Courty,  avant 
1880,  puis  Kûster,  en  1885,  eurent  Tidée  de  pratiquer  une  au- 
toplastie  du  col,  destinée  à  empêcher  la  réunion  des  lèvres  de 
la  plaie.  Leur  exemple  fut  suivi  par  Dudley,  Nourse,  Reid, 
Pozzi,  etc. 

Technique  opératoire.  —  La  malade  est  préparée  comme 
pour  subir  une  amputation  du  col.  On  aura  à  sa  disposition 
les  mêmes  instruments, 

A.  —  Manuel  OPERATOIRE.  —  Procédé  de  Kûster,  —  La 
malade  étant  dans  la  position  de  la  taille,  est  anesthésiée.  On  dé- 
couvre le  col  avec  les  écarteurs  et  on  saisit  la  lèvre  postérieure 
avec  deux  pinces  érignes  placées  près  des  deux  commissures. 
Avec  les  ciseaux  droits,  on  sectionne  la  lèvre  postérieure  en  son 
milieu,  en  ayant  soin  de  prolonger  la  section  jusqu'au  cul-de- 
sac  vaginal.  On  écarte  Tun  de  Fautre  les  deux  lambeaux  obte- 
nus, puis  avec  le  bistouri  on  taille  dans  le  centre  de  chaque 
lambeau,  un  fragment  en  forme  de  pyramide,  dont  la  base  ré- 
pond à  la  surface  de  section  et  dont  le  sommet  se  porte  en  de- 
hors, de  chaque  côté,  vers  les  commissures.  Lorsque  les  deux 

— -    -         Il      11  ■  I  I         ij ^  -  ■  -       — — - —  I 

(1)  Extrait  delà  Chirurgie  de  l'utértiê   qui  vient  de  paraître,  Paris,  1898. 
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fragments  sont  enlevés,  la  lèvre  postérieure  se  troave  donc 
évidée  dans  toute  son  étendue  et  principalement  sur  la  ligne 
médiane.  Il  en  résulte  que  l'orifice  du  col  est  agrandi.  Pour 
maintenir  cette  dilatation,  on  suture  séparément  lesdeux  lèvres 
résultant  de  l'incision  médiane,  en  adossantles  surfaces  avivées 
par  l'excision  du  lambeau  prismatique.  La  lèvre  postérieure 
du  col  restedonc  bifide  et  amincie. 

On  placera  dans  le  col  un  drain  en  caoutchouc  qu'on  laissera 
en  place  pendant  huit  jours.  Par-dessus  on  pratiquera  un  léger 
tamponnement  du  vagin  avec  de  la  gaze  stérile. 

B.  —  Procédés  divers.  —  1'  Procédé  de  Courty  (1881).  — 


Fia.  220.—  Âutoplastieparronu&tioQ  decommiHuresftrtificieUeg.deCourty. 
—  Disiection  des  lambeauxde  mnqueuBe,  latérauK,  triangulaires  tii^<f,H'«" 
(orifice  ponctua  oa  circulaire  O). 

Désigné  par  l'auteur  sous  le  nom  d'autoplastie  par  formation 


FlO.  221.  —  IncUioD  bilatérale  proCoude,  g'ét«ii<l»Dt  de  l'orifice  étroit  circu- 
laire 0,  juBqH'an  milieu  de  la  baie  de»  lambeaux  triangulaires  ee'e',ibV' 
(Courty). 


de  commissures  ar(i/îciei/es.  —  11  taille  des  lambeaux  de  mu- 
queuse triangulaires,  dont  le  sommet  répond  à  l'orifice  utérin 
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{Hg.  220,  0),  et  la  base  {bb'  ;  c,c')  au  cnl-de-sac  vaginal.  Il 
dissèque  et  renverse  ces  lambeaux  (fig.  220),  pais  incise  le  col 
de  chaque  câté  dans  toute  sa  hauteur  (fîg.  221).  Écartant 
alors  l'une  de  l'autre  la  lèvre  antérieure  et  postérieure,  il  insi- 


FlQ.  222. —Les  polQtM  des    lam-       FlO. 223.—  LeBpoiDte«dwI»mb«»ax 


beaux   o'  o"   eafoncéea   dsiia   1 
commiMurea.  —  Quatre  QIb  métal- 
liqaei,deux  en  haut  [h',  r'),  deux  en 
baa  {b'  c'),retieaneiit  Ion  lambeaux 
dam  les  commin  aras  (Court;). 


{bo"  b%  en'  c')  enfoncées  dani  lea 
oommiwureB  et  retenues  par  âne 
suture  en  bouton   de  chaque   oAté 

(Courty). 


nue  dans  l'angle  de  section  chaque  lambeau,  en  le  rabattant  et 
en  le  maintenant  fixé,  soit  avec  un  simple  lî)  (Rg.  222),  soit  ao 


Fia.  224.—  Aspect  de  l'orifice  et  de  tes 
conimieanres  après  l'ablation  des  fils  (Cour- 
ty).—  Plus  ou  s'éloigne  du  moment  de 
l'opération,  plus  la  pointe  des  lainticsui  est 
profondËmentatlirÉepar  la  rètrsotion  de 
la  oicatrice  et  plus  l'ourerture  se  régula. 


moyen  de  deux  boutons  de  chemise  reliés  par  nn  fîl  (fig.  223 
et  224). 

2'  Procédé  de  Dudley. —  L'utérus  est,  au  préalable,  curette 
et  toutes  les  précautions  antiseptiques  sont  prises.  On  sectionne 
alors  aux  ciseaux,  pais  au  bistouri,  la  lèvre  postérieure  sur 
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la  ligne  médiane,  en  dépassant  1  insertion  du  vagin  sur  le  col 
(fig.  225).  Chacune  des  lèvres  de  1  incision  est  alors  repliée  sur 
elle-ménie,  puis  suturée  avec  des  crins  de  FIorence(fig.  226  et 
227).  Le  lambeau  est  replie  sur  lui-même,   de  façon  &  unir  la 


FlO.  ÏÎS.  —  Opération  d« 
DudJey.  —  i"  tempe  :  In- 
cision  de   la  lèvre   posté - 


partie  avoi ai nant  le  museau  de  tanche  à  l'angle  même  de  l'in- 
cision. On  ampute  alors  partiellement  la  lèvre  antérieure 
(fig.  228),  de  façon  &  lui  donner  la  même  longueur  que  la  lèvre 


Fis.  32G.   —     Opération   do 
Duâlej.  —  î"  lemlii  :    Pln- 


Ismbeaa  gauche. 


postérieure  raccourcie.  On  termine  enfin  1  opération,  en  sutu- 
rant longitudinalement  la  plaie  résultant  de  l'amputation  de  la 
lèvre  antérieure  (fig.  229),  de  telle  sorte  que  le  col  so  trouve 
reconstitué  et  regardant  en  arrière(fig.  230). 


f:  :^Mr-f:^STTK  it  rTMa«>M.ASTn 


,  rii-r-.  —   ;'        rifi-  £S-   —   Optotwn  de 

j.:-^  ii^-^'-i»-  ;catioad<;la    lèmuté- 

— -^■.ti  i  n?  jcr  tMnm  lia  col.  La  Iai>- 

boox  r<*^^ri«tir«  •ont  i«- 


Fic.  il9.  —  OpirMion  de 
DoilfT.  —  3"  fm^  .■  Le* 
■atnre»  ptstérienreaiantta-- 
miaies,  le*  &I3  loilt  ^«cé» 
dan*  Icd   moignoiu  de  1* 


Fro.    230.    —    Opération  de 
Diidlej  termiaée. 
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3*  Procédé  de  Nourse  (1896).  —  Cette  opération  s'adresse 
surtout  aux  anté flexions .  Dana  ce  cas,  la  face  postérieure  est 
beaucoup  plus  longue  que  l'antérieure.  Saisissant  le  col  en 
avant  et  en  arrière,  il  pratique  deux  incisions  latérales  destinées 
à  tailler  deux  lèvres,  antérieure  et  postérieure.  Les  incisions 
sont  menées  aussi  haut  que  possible  sans  tenir  compte  des 
artères  utérines  qu'on  écarte  si  on  les  rencontre  (fig.  231). 


FiG.  231.  —  Procédé  de  Nourse.  — 
A.  Angle  de  flexion.  —  B.  B.  Points 
de  repère  montrant  que  la  convexité 
est  plus  longue  que  la  concavité.  — 
C.  Incision  bilatérale  du  col  jus- 
qu'au point  de  flexion,  destinée  à 
supprimer  la  flexion. 


Fio.  232.  —  Procédé  de  Nourse.  -7 
Schéma  montrant  le  redressement 
effectué  et  les  distances  BB  ren- 
dues égales^  sauf  une  légère  sail- 
lie de  la  lèvre  antérieure,  indiquée 
en  D. 


Introduisant  Thystéromètre,  la  courbure  en  avant,  suivant  l'axe 
de  flexion,  on  le  retourne  en  arrière  pour  redresser  l'utérus  ; 
en  même  temps^  on  fixe  la  lèvre  antérieure  du  col  et  on  tire  sur 
la  postérieure,  de  façon  à  les  faire  glisser  Tune  sur  l'autre. 
Enfin  on  les  suture  dans  leur  nouvelle  position  par  des  crins 
de  Florence.  La  lèvre  postérieure  dépasse  alors  la  lèvre  anté- 
rieure ;  ce  qui  n'a  pas  d'importance  (fig.  232). 

V  Procédé  de  Pozzi. — Il  n'est  autre  que  le  procédé  de  Kûster 
appliqué  aux  deux  commissures.  Le  col  est  incisé  des  deux 
côtés  ;  les  deux  lèvres  écartées  pour  montrer  leur  surface  de 
section.  On  évide  chaque  partie  avivée  en  enlevant  un  coin  de 
tissu  utérin  (fig.  233),  puis  on  réunit  séparément  chacune  des 
quatre  surfaces  évidées,  en  adossant  pas  leurs  faces  cruentées 
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la  muqueuse  utérine,  et  la  muqueuse  vaginale  du  col  (fi.  234). 


Fia,  233.  —  Avidement  commÎHFU-       Fis.   234.   —    Avidement   ( 

roi  du  col   (PokeI).  aurat  du  col.  —  BchÉniB  montiaot 

te  réaultat  immédiat  de  l'opérft- 
tioD.  —  A  gauche  et  en  bas,  partie 
du  col  enlevée  (PoMi). 

L'oriTice  externe  est  transformé  en  une  fente  transversale  ;  on 
a  fait  au  col  deux  déchirures  latérales. 

5"  Proceri^  de  Rossner  (1896).  —  Après  avoir  incise  le  col 


Fia.  23B.  — Procédé  de  BoBBDer. 


e  chaque  ctHi:  et  (écarté  les  deux  moitiés,  il  taille  parallèlement 


REWE   GRNBBALK. 


463 


au  cul-de-sac  Tagioal,  un  petit  lambeau  à  base  répondant  à 

l'incision,  puis  il  fixe  ce  lambeau  dans  la  commissure  (fig.  235). 

6°  Procédé  de  A.  Mars  (1897).  —  Ce  n'est  qu'une  variante 


FIO  236.  —  Procède  de  A. 
Hara.  —  IndMODB  Inlsté- 


du  procédé  primitif  de  Courty,  ainsi  qu'on  peut  s'en   rendre 


Pio.  237.  - 


-   Procédé   de  A. 
lAmbe»ui   obte- 


compt«  en  examinant  les  figures  ct-jointes  (fîg.  2.^6  et  237). 
7"  Procédé  de  Rééd.  —  L'utérus  est  curette  ;  puis  la  lèvre 
postérieure  du  col  attirée  en  bas  et  sectionnée  longitudinale- 
ment  jusqu'au  cul-de-sac  vaginal  (fîg.  238).  On  écarte  les  lèvres 
de  l'incision  et  on  pratique  sur  chacune  d'elles  la  résection 
d'un  lambeau  triangulaire  et  prismatique,  de  façon  que  la  perte 
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de  snbsUDce  porte  sur  la  face  eilen»  da  col,  sans  intéresser 
la  mn'inense  endocerricak  (fig-  239). 
On  passe  an  El  paraDèlemaïtâlasectioD  médiane,  de  manière 


\f 


.  238.  —  Opération  de  B«ed. 
'  tfH/w  .-  IncuiOD  de  U  lèr 
Mtérieore  da  ooL 


Fio.  »9.  — OpéntiOD  de  Bced.  — 
?*  trmpi:  BéKctiood'im  Umbesn 
triangulaire  sur  cbscoiiB  dee  lines 
de  ru 


à  réunir  transversalement  chaque  plaie  longitudinale  (fig.  240). 
La  lèvre  postérieure  du  col  se  trouve  donc  raccourcie  par  sa 


Fio.  210  —  Opération  de  Beed.  • 
3*  tf'iii»  Manière  de  pawer  l 
filB  A,  R  (vue  de  foce). 


Fia.  241.  —Opération  de  Eeod. 
3*  tempi  :  Manière  de  passer  les  I 
(vue  de  profil). 


surface  externe  ;  ce  qui  redresse  l'angle  de  flexion  dans  l'anté- 
flexion  (fig.  241). 

8»  Procède  de  Livet  (1897).  —  Le  col  est  dilaté  et  abaissé 
jusqu'à  la  vulve.  Le  canal  cervical  est  divise  par  4  incisions  en 
croix.  Les  quatre  morceaux  du  col  sont  ensuite  enlevés  en  coin 
sur  une  hauteur  de  2  à  3  centimètres.  11  reste  une  cavité  coni- 
que, dont  le  centre  correspond  à  la  cavité  utérine.  On  y  place 
un  drain  qu'on  maintient  8  à  10  jours. 
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Salles.  ^  Elles  seront  absolnment  subordonnées  aux  pré- 
cautions  d*asepsie  prises  pour  l'opération. 

laiieariM— , — Les  différentes  stomatoplasties  s'adressent  aux 
sténoses  du  col,  sténoses  par  hypertrophie  du  col,  sténoses 
par  flexions  du  corps  sur  le  col  (surtout  Tantéflexion).  La 
stomatoplastie  sera  donc  souvent  une  opération  complémentaire 
du  curettage  de  Futérus,  au  même  titre  que  l'amputation  du 
col,  qui,  dans  ces  mêmes  cas,  se  trouve  également  indiquée. 

I  2.  —  Utéroplaitli. 

•éiiaiiimi.  —  Cette  Opération  a  pour  but  de  remédier  aux 
flexions  de  Fulérus,  par  une  autoplastie  faite  aux  dépens  de 
Torgane  lui-même. 

■ifltorf^ve.  —  Toutes  les  opérations,  dirigées  contre  les 
rétroflexions  de  Tutérus,  transforment  une  position  anormale 
en  une  autre  position  anormale.  Von  Rabenau  (1886),  Doyen 
(1897),  et  Elischer  (1898),  se  sont  proposés  d'agir  sur  la  forme 
même  de  l'utérus  et  de  lui  rendre  son  aspect  normal. 

T€chaHi«e  opératoire.  —  La  malade  sera  préparée  comme 
si  elle  devait  subir  Thystéropexie  vaginale.  —  Les  mêmes 
instruments,  les  mêmes  aides  seront  nécessaires. 

A.  —  Manuel  opératoire,  d'après  Elischer.  —  La  malade 
sera  placée  dans  la  position  de  la  taille  et  l'opération  commencée 
comme  pour  exécuter  Thystéropexie  vaginale  par  le  procédé  de 
Dûhrssen.  L'utérus  sera  amené  à  la  vulve  avec  des  pinces.  On 
pratique  une  incision  courbe  dans  le  cul-dc-sac  vaginal  anté- 
rieur, pour  séparer  complètement  la  vessie  de  Tutérus,  puis  on 
poursuit  le  décollement  jusqu'au  péritoine,  qu'on  ouvre  large- 
ment. On  saisit  alors  la  lèvre  antérieure  du  péritoine,  qu'on 
suture  immédiatement  à  la  tranche  vaginale,  de  façon  à  recou- 
vrir la  vessie  et  à  ne  plus  avoir  à  s'en  inquiéter.  Le  fond  de 
l'utérus  est  alors  saisi,  basculé  en  avant  et  attiré  à  la  vulve. 

L'organe  se  trouve  donc  en  antéflexion  légère  ;  on  détermine 
le  point  de.  la  flexion  ;  puis  au-dessous,  on  taille  sur  l'utérus  un 
morceau  en  U,  large  de  deux  centimètres  et  demi  environ  et 
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qu'on  laisse  très  épais  au  niveau  de  son  point  d^insertion.  Au* 
dessus  de  la  place  occupée  par  ce  lambeau  et  dans  la  même 
longueur  que  le  lambeau  (environ  2  centimètres),  on  avive  la 
face  antérieure  du  col.  On  fait  ensuite  glisser  le  lambeau  Bur 
la  partie  suturée  du  col,  et  on  le  fixe  par  des  points  de  suture. 
Cette  suture  doit  être  faite  avec  soin,  au  moyen  de  soies  fines. 

Lorsque  ce  lambeau  est  suturé,  la  rétroflexion  se  maintient 
corrigée.  On  refoule  alors  Tutérus  dans  le  péritoine,  on  suture 
la  cavité  péritonéale,  puis  Tincision  vaginale,  et  on  termine  par 
un  tamponnement  du  vagin. 

B.  — PRocÉDés  DIVERS.— 1® Procéda  de  vonRabenau{iSS6), 
—  Il  incise  le  col  de  chaque  côté,  sur  une  hauteur  d'un  centi* 
mètre.  11  ouvre  ensuite  le  cul-de-sac  antérieur,  sépare  la  vessie 
de  Futérus.  11  fait  abaisser  le  col,  puis  excise  la  paroi  antérieure 
de  Futérus  dans  une  étendue  de  4  centimètres  environ,  en  lais- 
sant le  col  intact.  11  suture  ensuite  la  plaie  utérine  de  haut  en 
bas,  pour  obtenir  un  raccourcissement  de  la  face  antérieure  de 
Forgane.  Il  s  y  prend  de  la  façon  suivante.  Une  aiguille  montée 
traverse  la  paroi  vaginale  antérieure  près  de  Fincision  ;  elle 
franchit  1  étendue  de  la  plaie  utérine,  traverse  ensuite  la  paroi 
antérieure  de  Futérus,  près  de  la  section,  ressort  dans  la  cavité 
utérine  ;  enfin  elle  est  attirée  par  le  museau  de  tanche.  En  ser- 
rant le  fil,  on  abaisse  le  fond  de  Futérus  près  de  Fincision  vagi- 
nale et,  en  même  temps,  on  refoule  ]e  col  vers  la  partie  descen- 
due de  Futérus.  On  place  d  autres  fils  sur  les  côtés,  et  on  ter- 
mine enfin  Fopération  en  suturant  de  chaque  côté  les  incisions 
latérales  faites  au  col. 

2*»  Procédé  de  Doyen  (1897).  —  L'opération  varie,  suivant 
quUl  s'agit  d'une  rétroflexion  ou  d'une  antéflexion. 

a)  Rétroflexion.  —  Le  cul-de-sac  péritonéal  est  ouvert 
comme  pour  le  premier  temps  de  Fhystérectomie  vaginale  ; 
Futérus  est  fortement  abaissé  :  ce  qui  le  redresse.  On  place 
alors  une  forte  soie  dont  les  deux  chefs  soîit  armés  d'une 
aiguille  courbe  à  chas  fendu.  Une  des  aiguilles  est  enfoncée 
dans  le  tissu  utérin,  au  niveau  de  la  face  séreuse  de  Futérus,  à 
A  millimètres  de  profondeur,  et  de  gauche  â  droite,  faisant  un 
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trajet  de  16  millimètres  (fig.  242)  ;  15  millimètres  plus  bas,  dans 


FiB.  242.  —  Procédé  de  Doyen.  —      Fio.  243,  —  Procédé  de   Doyen.  - 
Le  premier  fil  est  noué.  Le  jiniuiier  lil  est  serré  et  noué. 


Fio.  2ti.  —   Procédé  de  Doyen.  —       Fia.  245.  —  Procédé  de  Doyen.  - 
lie  Gul-de-MC  pérîtonéal  antérieur  ApplicatioD   du   deuxième  fil. 

ett  ouvert  Appticfttiou  du  premier 


la  portion  sus-vaginale  du  col,  la  deuxième  aiguille  est  intro- 
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duite  dans  le  même  sens.  Il  suffit  dès  lors  de  nouer  le  fil  à 
droite  (fig.  243),  pour  rapprocher  les  tissusc  ompris  dans  Fanse 
du  fil  et  raccourcir  la  face  antérieure  de  l'utérus  (fig.  244).  Par- 
dessus ce  premier  fil,  on  en  place  un  deuxième  plus  haut  et 
plus  bas,  et  auquel,  si  on  le  juge  à  propos,  on  peut  faire  pren- 
dre latéralement  le  bord  interne  des  ligaments  larges.  On  ter- 
mine l'opération  en  suturant  la  plaie  vaginale  avec  un  crin  de 
Florence  (fig.  245). 

b)  Antéflexion.  —  Dans  ce  cas  on  ouvre  le  cul-de-sac  de 
Douglas.  On  place  un  fil  abaisseur  dans  la  face  postérieure  de 
.Vutérus,  de  façon  à  rendre  accessible  Tangle  de  flexion,  puis  on 
place  un  premier  fil  comme  précédemment,  en  introduisant 
l'aiguille  aussi  haut  que  possible,  dans  la  face  postérieure  de 
Tutérus.  Par-dessus  ce  premier  fil  on  en  place  un  second,  qui 
prend  en  même  temps  les  bords  adhérents  des  ligaments  largues. 

Snlces.  —  Les  suites  immédiates  seront  très  simples,  si  Topé- 
ration  a  été  conduite  aseptiquement.  On  n'observe  pas  de  trou- 
blés  dans  la  miction,  ou  ils  sont  absolument  passagers.  Enfin, 
pour  plus  tard,  cette  opération  ne  parait  pas  devoir  entraver  la 
grossesse. 

indicatloiui.  —  Cette  opération  n'a  encore  été  employée  que 
contre  les  rétroflexions  de  Futérus. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCléTé  OBSTiTRICALB  ET  GYKÉCOLOGIQUB  DE  PARIS 

Séances  dejuin,juiUet,  octobre  1898, 

DoLénis.  Psychoses  systématisées  chez  la  femme  à  la  soite  d'opéra- 
tions pratiquées  sur  l'appareil  génital.  —  L'auteur  relate  un  certain 
nombre  d'observations  de  troubles  psychiques,  concernant  des  femmes 
qui  avaient  subi  une  ou  plusieurs  opérations  sur  les  organes  génitaux. 
Troubles  psychiques  consistant  en  des  idées  complètement  fausses 
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mais  toujours  se  irapportont  à  la  sphère  génitale.  L'une  d'elles,  par 
exemple,  se  figurait  qu'elle  n'avait  plus  d'organes  génitaux  externes, 
une  autre  que  les  orifices  du  vagin,  de  l'urèthre,  du  rectum,  étaient 
obstrués,  etc.  Une  étude  minutieuse  dans  les  antécédents  directs  ou 
Indirects  de  ces  malades  ne  révéla  pas  l'existence  de  vésanies  réelles, 
mais  pourtant  une  prédisposition  spéciale  aux  accidents  observés 
(arthritisme,  uervosisme  exagéré,  neurasthénie,  etc.). 

J>i8CH88io7i.  —  En  dehors  de  c«s  psychoses  systématiques,  très  cir- 
conscrites, tournées  en  quelque  sorte  exclusivement  vers  la  zone  géni- 
tale et  qu'a  visées  M.  Doléris,  il  en  est  d'autres  qui  ont  aussi  un  point 
de  départ  utérin.  Charpentier  cite  le  cas  d'une  dame  qui  s'accusait 
d'avoir,  sans  raison  aucune,  pris  en  horreur  mari  et  enfants,  et  chez 
laquelle  il  suffit  de  relever  l'utérus  avec  un  pessaire  pour  faire  dispa- 
raître ces  idées.  Porak,  celui  d'une  femme  déclarant  avoir  perdu  lé  sens 
de  l'équilibre,  mais  le  retrouvant  à  la  condition  qu'elle  ait  un  tampon 
dans  le  vagin.  Poitou-Duplbssv  a  vu  des  troubles  psychiques  survenir 
chez  une  femme  récenmient  accouchée,  troubles  qui  s'amendèi^ent  dès 
qu'on  procéda  à  l'évacuation  de  la  vessie  qui  se  vidait  mal.  La  conclu- 
sion, c'est  qu'il  faut  y  avant  d'opérer^  se  préoccuper  de  Vét<U  mental  de,  ses 
clientes. 

LovioT.  Rétention  d'un  placenta  abortif  pendant  101  heures,  sans 
accidents.  Antisepsie.  Injections  intra-utérines  chaudes  au  penuanga- 
nate  de  potasse.  Administration  du  sulfate  de  quinine.  Expulsion  spon- 
tanée des  annexes.  Suites  normales.  —  L'auteur  pense  que,  sauf  indi- 
cations précises  (arrière-faix  déchiré,  hémorrhagie,  etc.),  il  n'y  a  pas 
lieu  de  s'obstiner  h  extraire  un  arrière-faix  resté  intact  in  utero.  Une 
antisepsie  rigoureuse,  externe,  vaginale  et  utérine,  permet  d'es[)érer, 
dans  ces  conditions,  l'expulsion  siwntanée  du  délivre.  Il  est  aussi  d'avis 
qu'il  vaut  mieux  ne  pas  employer  pour  les  irrigations  intra-utérines  le 
sublimé  dont  la  répétition  et  môme  l'usage  modéré,  surtout  si  le  fonc- 
tionnement du  rein  n'est  pas  parfait,  peut  provoquer  une  intoxication 
rapide  et  des  plus  graves. 

JouiN.  Anomalies  du  système  génitaL  Absence  d'utérus  et  d'ovaires. 
Vagin  insuffisant.  Dilatation  avec  un  appareil  en  caoutchouc.  Présen- 
tation de  l'appareil.  —  La  longueur  d'un  vagin,  de  seulement  5  cen- 
timètres, peut  être  doublée,  par  l'application  de  cet  appareil  toutes  les 
nuits  pendant  quelques  semaines.  ' 
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FouRifiBR.  Cinq  bassins  rétrécis  transversalement  (sans  ankylose 
chez  des  femmes  rachitiques).  —  A  trois  observations  de  bassins  trans- 
versalement rétrécis,  sans  ankylose  sacro-iliaque,  déjà  publiées  (1), 
Fauteur  en  ajoute  deux  autres  quMl  résume  ainsi  :  a)  Ipare,  24  ans  ; 
taille  1  m.  42  ;  stigmates  de  rachitisme.  Diamètres  du  bassin  :  bisf*pi- 
neux  23  ;  bisiliaque  26  ;  bitrochantérien  28  ;  biischiatique  8  ;  bisciattque 
7,6;  sacro- pubien  18.  Promontoire  inacessihUy  0. 1.  G.  P.  Accouchement 
spontané  rapide.  Enfant  vivant  de  3,400  gr.  dont  le  S.  0.  B.  mesu- 
•  rait  seulement  9  centim.  et  le  bipariétal  9  cent,  et  demi.  —  h)  Ilpare, 
26  ans  ;  taille  1  m.  37  ;  stigmates  de  rachitisme.  Diamètres  pelviens  : 
bisépinéux  21  ;  bisiliaque  24  ;  bitrochantérien  29  ;  biischiatique  8  ;  sacro- 
pubien  17.  Promontoire  inaccessible,  0.  I.  G.  A.  Accouchement  spon- 
tané, long,  enfant  vivant,  2,050  grammes. 

Au  résumé,  rétrécissement  d'origine  rachitique,  bassins  rachitiques 
transversalement  rétrécis,  type  de  sténose  pelvienne  rachitique  peu 
connue  qui  mérite  d'être  classée  à  part  et  h  côté  du  type  si  commun 
du  bassin  plat  rachitique.  Pourquoi  dans  le  premier  cas,  le  rachitisme, 
au  lieu  d'agir,  ce  qui  est  son  fait  habituel,  sur  les  diamètres  antéro- 
postérieurs,  réduit-il  les  transverses  f  L'auteur  hasarde  cette  explica- 
tion, que  le  rétrécissement  transversal  correspond  peut-être  à  un 
rachitisme  tardifs  qui  agirait,  la  jeune  fille  étant  debout,  par  l'inter- 
médiaire de  la  pression  des  fémurs,  tandis  que  le  rachitisme  pn'îcoce 
s'exprimerait  par  les  déformations  antéro-poslérieures,  effets  des  pres- 
sions s'exerçant  d'arrière  en  avant,  l'enfant,  en  général,  restant  couché. 

En  ce  qui  concerne  la  conduite  à  suivre  en  cas  de  grossesse  avec  un 
rétrécissement  de  cette  variété,  les  faits  ne  permettent  pas  de  la  préci- 
ser. A  terme,  le  cas  échéant,  on  a  la  ressource  de  la  symphyséotomie, 
de  l'opération  césarienne,  etc.  Le  mieux  est  d'attendre  le  travail  et  de 
s'inspirer  des  conditions  propres  à  chaque  cas. 

DoLÉRis  et  Macrez.  Endo-papillome  de  la  trompe  à  éyacaation  intra- 
péritonéale  intermittente.  —  Ce  serait  la  cinquième  observation  de  cet 
ordre  (deux  autres  de  Doléris,  deux  de  A.  Doran).  Tumeurs  constituées 
par  des  végétations  en  chou-fleur  de  la  muqueuse  tubaire,  bénignes,  qui 
sécrètent  une  quantité  plus  ou  moins  abondante  de  liquide,  lequel  est 
susceptible  de  se  décharger  brusquement  soit  dans  le  ventre  par  l'ori- 

(1)  La  première  en  date,  communiquée  par  Matgbieh  à  la  Soc.  obst,  éU 
France  en  avril  1896,le8  deux  autres  fournies  par  M.  FOURNIKR  et  publiées 
par  M.  Brulin.   Thèse,  Paris,  189». 
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ficc  externe  de  la  trompe,  8oit,ce  qui  paraît  beaucoup  plus  rare  (un  seul 
cas  jusqu'ici),  par  l'orifice  utérin,  vomique  utérine.  Le  cas  actuel  con- 
cerne une  femme  île  31  ans,  chez  laquelle  Doléris  put  constater  la 
présence  d'une  tumeur  tubaire,  située  à  droite,  remontant  en  haut 
jusque  sous  le  foie  et  proéminent  dans  le  bassin,  qui,  à  trois  reprises, 
s'effaça  subitement,  en  même  temps  que  survenaient  des  douleurs 
abdominales  violentes,  et  se  reforma.  La  laparotomie  permit  d'enlever 
une  tumeur  du  volume  d'une  grosse  noix  de  coco,  évidemment  constituée 
parla  trompe;  elle  contenait  une  certaine  quantité  d'un  liquide  jaune 
citron,  filant,  sirupeux  et  rempli  de  grains  papillomateux. 

PoRAK.  Rigidité  probablement  cicatricielle  du  col  de  rutôms. 
Accouchement  prématuré.  Présentation  de  Tépaule  avec  procidence 
du  cordon.  Version.  Rupture  utérine  complète.  Laparotomie.  Guéri- 
son.  —  Femme  de  33  ans, 8  grossesses  antérieures, les  cinq  premières 
à  terme.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  intéressant  dans  le  passé  de  cette  femme, 
si  l'on  considère  les  accidents  qu'elle  a  présentés  à  roc(*asion  de  son 
dernier  accouchement,  survenu  à  sept  mois,  c'est  qu'entre  ses  grosses- 
ses, et  pour  des  accidents  sérieux,  qlles  a  subi  plusieurs  opérations  sur 
l'util  ru  s,  des  curettages  et  une  intervention  sanglante  sur  le  col  ;  mal- 
heureusement, on  n^a  pas  de  renseignements  précis  sur  cette  dernière 
opération.  Dernier  accouchement,  à  sept  mois,  particulièrement  labo- 
rieux, prolongé.  Enfant  en  présentation  transversale  qu'on  ne  put 
réduire.  Les  douleurs  du  travail,  après  avoir  duré  environ  vingt-quatre 
heures,  s'arrêtèrent,  bien  que  l'œuf  fût  rupture  et  qu'il  se  fût  écoulé 
une  certaine  quantité  de  liquide  amniotique.  Après  un  intervalle  d'ac- 
calmie, reprise  du  travail.  Quelques  heures  plus  tard,  on  constatait  le 
non  effacement  du  col  et  le  prolapsus  d'une  anse  du  cordon,  lequel  était 
dépourvu  de  battements  ;  quant  à  l'état  de  la  femme,  il  devenait  de 
plus  en  plus  précaire  (grande  faiblesse,  pouls  petit,  fréquent,  etc.). 
On  essaie,  sans  succès  d'ailleurs,  de  verticaliser  le  fœtus  ;  le  col,  parti- 
culièrement dur,  empêche  de  réaliser  cette  manœuvre.  Enfin,  le  troi- 
sième jour,  qui  suit  la  reprise  du  travail,  une  intervention  s'impose. 
Certains  symptômes  permettant  de  craindre  l'existence  d'une  rupture 
delà  matrice, existence  vérifiée  d'ailleurs  au  cours  delà  version  poda- 
liquc  que  pratique  M.  Porak.  Déchirure  transversale,  située  au  niveau 
du  segment  inférieur  de  l'utérus,  en  arrière  et  à  gauche,  décliirure 
qui  se  complique  d'une  autre  déchirure  verticale  qui  se  produit  au 
cours  de  l'extraction  particulièrement  laborieuse  de  l'enfant.  Déli- 
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vrance  artificielle,  extraction  du  placenta  qui  était  passé  dans  la  cavité 
abdominale.  Au  cours  de  ces  manœuvres,  on  reconnaît  que  Tépiploon 
fait  hernie  dans  le  canal  utero- vaginal.  Dans  ces  conditions,  M.  Porak 
fait  la  laparotomie  qui  met  en  évidence  une  double  déchirure  du  péri- 
toine^  l'une  en  avant,  l'autre  en  arrière  du  ligament  large  et  qui  com- 
muniquent toutes  les  deux  h  la  base  de  ce  ligament.  Suture  aussi 
soigneuse  et  aussi  complète  que  possible  des  deux  déchirures  séreuses, 
mais  sans  tentative  de  suturer  les  déchirures  de  la  paroi  utérine.  Fer- 
meture du  ventre,  emploi  des  stimulants  et  analeptiques  (injections  de 
caféine,  d'éther,  de  sérum  artificiel, etc.). SmiTc*  de  couches  très  mouve- 
mentées (fièvre,  ac<;idents  au  niveau  de  la  plaie  abdominale,  lochies- 
très  fétides,  phénomènes  graves  d'embolie  pulmonaire,  etc.  )  ;  tjuêrimn. 
Accouchée  le  25  août,  la  femme,  complètement  remise,  quittait  la 
Maternité  vers  la  mi-octobre . 

M.  Porak  met  en  relief  deux  points  :  1°  Le  rôle  qu'a  pu  jouer,  dans 
la  rigidité  du  col,  l'acte  chirurgical,  non  précisé,  pratiqué  sur  cet 
organe  plusieurs  années  auparavant  ;  2»  le  traitement  dirigé  contre  la 
rupture  utérine,  traitement  qui  lui  a  i)ermis  de  sauver  la  malade.  Sous 
ce  dernier  point  de  vue,  il  incline  à,  réserver  l'opération  de  Porro  pour 
les  cas  où  il  s'agit  d'un  utérus  infecté,  a  Dans  las  casoùlafenmie  n'est 
pas  infectée,  dit-il,  mieux  vaut  recourir  à  l'affrontement  aussi  exact 
et  aussi  étendu  que  possible  des  bords  séparés  du  péritoine,  sans  com- 
prendre le  muscle  dans  les  points  de  suture,  car  il  y  aurait  peut-ôtre 
imprudence  à  vouloir  réunir  les  bords  hachés  et  irréguliers  de  la  dé- 
chirure  de  la  musculaire  utérine.  » 

Discussion.  —  Indépendamment  des  points  intéressants  mis  en  relief 
par  M.  Poi^ak,  Labusquiérb  en  voit  un  troisième  dans  le  traitement  pro- 
phylactique de  la  rupture  utérine.  Étant  donnés  la  longueur  de  l'accou- 
chement, l'état  précaire  de  la  femme,  etc.,  n'y  avait-il  pas  indication  à 
tenter  de  vaincre,  par  une  des  méthodes  de  dilatation  dont  on  dispose,  la 
résistance  du  col?  Charpentier,  insistant  sur  l'ensemble  des  conditions 
observées,  prolongation  du  travail,  présentation  transversale  et  mort  du 
fœtus,  pense  aussi  que  l'indication  dans  ce  sens  était  nette.  Quant  à 
l'autre  point,  influence  de  l'opération  antérieure  sur  la  rigidité  du  col. 
Bonnet,  Petit,  J^itot  sont  d'avis  que  les  opérations  pratiquées  sur  le  col, 
à  condition  qu'on  s'applique  à  obtenir  une  réunion  par  première  inten- 
tion et  un  orifice  externe  large,  ce  qui  est  i)ossibl6,  en  plaçant  bien  ses 
sutures,  ne  produisent  pas  des  tissus  cicatriciels  capables  de  devenir  plus 
tard  cause  de  dystocie.  Loviot  fait,  dans  ce  sens,  cette  remarque  inté- 
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ressantc  que  d*après  une  observation  personnelle,  il  lui  a  paru  au 
contraire  que  ces  interventions  sur  le  col  pouvaient  plutôt,  par  une 
dohiscohce  exagérée  de  l'orifice  externe,  prédisposer  à  un  accouche- 
ment prématuré. 

PoRAR,  après  avoir  constaté  qu'actuellement,  en  effet,  on  tend  davan- 
tage à  employer  les  diverses  méthodes  de  dilatation  du  col,  souligne 
que, par  sa  situation  dans  une  maternité  destinée  à  l'enseignement  des 
sages-femmes,  il  est  plus  tenu  à  rester  fidèle  aux  vieux  principes  de 
patience  et  de  prudence.  Il  a  d'ailleurs  l'impression  que,  dans  le  cas 
actuel, de  semblables  tentatives  eussent  amené  une  déchirure  du  col.  Il 
est  d'ailleurs  décidé  à  suivre  les  méthodes  nouvelles,  si  des  faits  posi- 
tifs et  heureux  viennent  les  justifier.  •         R.  L. 
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Deux  cas  de  molluscum  de  la  grande   lèvre,  par  le  D**  H.  Moristin. 

10  M">«  M...,  âgée  de  71  ans,  est  entrée  le  15  avril  1898,  à  l'hôpital 
Necker,  salle  Lenoir,  n"  4.  * 

Elle  porte,  appendue  h  la  grande  lèvre  gauche,  imr  un  long  pédicule, 
une  tumeur  du  volume  des  deux  poings.  La  pf^rtic  inférieure  de  cette 
masse  descend  jusqu'au  genou,  et  le  tout  simule  un  battant  de  cloche 
très  renflé  à  son  extrémité  libre.  La  tumeur  est  piriforme,  et  se 
continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  le  pédicule,  de  môme  qu'au- 
cune limite  précise  ne  peut  être  établie  entre  ce  dernier  et  les  tégu- 
ments de  la  grande  lèvre.  Le  cordon  formé  par  le  pédicule  est  du 
volume  du  iwuce.  Cinq  ou  six  grosses  veines  font  saillie  à  sa  surface, 
et  en  lo  palpant  on  perçoit  des  battements  qui  indiquent  la  présence 
dans  son  épaisseur  d'une  artère  très  volumineuse.  La  tumeur^  d'un 
blanc  grisAtre,  est  lisse,  homogène,  demi-molle.  Son  quart  inférieur 
est  ulcéré,  et  laisse  suinter  en  abondance  un  liquide  séro- sanguinolent. 
Deux  ou  trois  larges  plaques  sphacélécs  se  dessinent  sur  cette  partie 
de  la  tumeur.  Il  y  a  plus  de  dix  ans  que  la  malade  a  constaté  la 
présence  de  cette  tumeur.  Un  i>eu  gênée  par  son  poids  considérable, 
elle  a  pris  l'habitude  de  la  relever  et  de  la  porter  maintenue  contre 
son  ventre  par  la  ceinture  de  sa  robe.  Le  diagnostic  de  molluscum  ne 
saurait  faire  de  doute  un  seul  instant,  et  les  grandes  dimensions  de  la 
tumeur  constituent  son  princi{)al  intérêt  clinique. 
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L'état  d'ulc4iratioQ  et  de  sphaoèle  de  la  partie  inférieure  commande 
l'ablation  sans  retard.  Cette  intervention  a  été  fort  simple.  I^  tumeur 
détachée  d'un  coup  de  ciseaux,  Fartère  liée,  il  a  suffi  de  quatre  points 
de  suture  pour  réunir  la  plaie,  dont  la  guérison  a  été  obtenue  en  qu<*l- 
•ques  jours.  Cette  vieille  femme  présentait  depuis  longtemps  des 
troubles  mentaux,  qui  ont  persisté  après  l'opération  et  ont  nécessité 
son  transport  à  Sainte- Anne  le  9  mai  1898. 

2»  M""»  X...,  entre  à  Necker,  salle  Lenoir,  24  bis,  le  l^-r  juin  1898, 
pour  une  violente  contusion  de  la  région  pubienne  et  de  la  vulve  par 
coup  de  pied. 

Au  bout  de  quelques  jours  le  gonflement  et  les  ecchymoses  dimi- 
nuèrent et  finalement  disparurent.  Mais  cette  femme  portait  précisé- 
ment h  la  grande  lèvre  droite  un  molluscum  du  volume  d'un  gros 
œuf. 

Depuis  trois  ou  quatre  ans  elle  laissait  grossir  paisiblement  la 
tumeur  qui  ne  lui  causait  aucune  gène.  Son  pédicule  s'était  infiltré  du 
sang  épanché  dans  les  tissus  voisins  sous  l'influence  du  traumatisme, 
mais  il  n  en  était  résulté  aucune  modification  de  la  tumeur.  L'occasion 
décida  la  malade  ;  et  elle-même  réclama  l'ablation.  Un  coup  de  ciseaux, 
un  point  desutvre  et  tout  fut  dit.  La  tumeur,  homogène,  demi-molle, 
flasque,  légèrement  flétrie,  ressemblait  un  peu  à  un  petit  scrotum. 
LVxamen  microscopique,  comme  dans  le  cas  pn'îcédent,  a  montré  qu'il 
s'agissait  de  fibrome  mou,  d'origine  dermique . 

Donble  hernie  congénitale  des  trompes,  sans  hernie  de  ToTaire,  par 
PiBRRB  WiART,  aidc  d'auatomic  des  hôpitaux. 

Sur  un  sujet  féminin,  Agé  de  2  mois  et  demi,  trouvé  à  l'amphithéâ- 
tre de  Clamart,  nous  avons  constaté  une  disposition  anormale  très  rare 
des  trompes  droite  et  gauche. 

Après  ouverture  de  l'abdomen,  l'utérus  api^arait  fortement  dévié  & 
droite,  et  la  vessie  légèrement  re jetée  a  gauche.  La  corne  utérine 
droite  regarde  en  avant  et  à  droite  vers  l'orifice  abdominal  du  canal 
inguinal.  L'ovaire,  placé  à  cheval  sur  le  détroit  supérieur,  n'atteint 
pas  cet  orifice  ;  au  contraire,  le  ligament  rond,  la  trompe,  et  le  liga- 
ment tubo-ovarien  s'engagent  à  son  intérieur.  Le  ligament  rond  est  en 
dedans  presque  complètement  entouré  de  i)éritoine  ;  il  ne  tient  à  l'an- 
neau inguinal  que  par  une  sorte  de  méso. 

La  trompe  et  le  ligament  de  l'ovaire  sont  libres  de  toute  adhérence. 
L'ovaire  et  la  trompe  sont  sains. 
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A  gauche,  tu  périloînc aenfoncn  également  Aaas  le  cuaal  iaguinal  et 
le  ligament  rond  s'en  entoure  comme  de  l'autre  côté;  de  plus,  l'orifico 
est  obturé  par  une  petile  portion  ilu  pavillon  qui  s'y  engage  et  y  joue 
librement.  L'ovnire  et  la  trompe  sont  sains. 

A  l'extérieur,  rien  d'apparent  avant  la  dissection  ;  pas  de  tumeur 
d'un  côté  on  de  l'autre. 

Après  avoir  enlevé  la  peau  on  constate  de  ctiaque  cdté  l'existence 


d'nn  sac  périloni-al.  du  volume  d'un  gros  grain  de  Mé,  Borlant  par 
l'orifice  inguinal  exlemc  ;  le  sac  du  cAI^^  droit  est  un  peu  plus  volu- 
mineux que  celui  du  cillé  gauclie,  La  partie  luslcro -in terne  de  ce 
Hac  est  épaisse  et  tapissée  d'un  tissu  rougoAtre  d'ns|iecl  musculaire, 
cnnslitué  |>ar  l't'iianouissement  du  ligament  rond  qui  s'est  [leu  à  peu 
dégage'  (lu  péritoine  et  s'est  étalé  sur  évite  |>orlion  ilu  sac. 

A  gauche,  le  i:ac  est  vide,  la  portion  berniét-  du  jinvillon  de  la  trompe 
n'atteint  pas  l'oritiee  externe. 

A  droite,  la  trompe  est  allongée  dans  le  soc  et  oblique  en  bas  et  en 
dedans,  et  libre  de  toute  adhérence,  tournant  en  dehors  son  bord  supé- 
rieur, tandis  que  le  pavillon  qui  occupe  le  ixiînt  le  plus  t>as  de  In  {lortion 
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heiniiée  regarde  en  dedans  et  en  arrière.  Enfin  la  trompe  est  restée  unie 
h  Tovaire  par  le  ligament  tubo-ovarien  très  allongé. 

n  n'y  avait  aucune  autre  malformation  congénitale. 

C'est  donc  un  cas  net  de  hernie  congénitale  de  la  trompe  droite  avec 
lésion  identique  à  son  début,  à  gauche.  Et  l'observation  en  est  intéres- 
sante à  plus  d*un  titre. 

Tout  d'abord,  la  hernie  a  été  trouvée  sur  une  enfant  de  2  mois  et  demi, 
et  c'est  le  premier  cas  de  la  sorte,  puisque  jusqu'ici,  nous  dit  Je  profe^s- 
seur  Berger  dans  son  tout  récent  article  sur  ce  sujet  (  1 1 ,  ■  les  malades 
observées  étaient  toutes  des  adultes  v.* 

La  hernie  est  certainement  congénitale.  Or,  au  dire  du  môme  auteur. 


% 


Fio.  3. 


toutes  les  hernies  de  la  tromiMî  connues  jusqu'ici  sont  «  probablomeiit 
toutes  des  hernies  acquises  ». 

Elle  est  donhlr  (bien  qu'à  gauche,  il  est  vrai,  elle  soit  tout  à  son  débuli  ; 
il  n'en  a  point  été  signalé  de  pareilles. 

Elle  est  enfin  inguinaU.,  taudis  que  les  crurales  dominent  dans  ce  cas 
iLcjars)  \2)  ;  parcontiv,  la  plus  prononcée  est  à  dmite,  ce  qui  rentre  dans 
la  règle. 

Eu  second  lieu,  l'existence  do  lésions  [lareilles  à  droite  et  à  gauche, 
mais  à  un  degré  différent  d'évolution,  est  du  plus  haut  intérêt.  Si  l'on 


(1)  Traité  de  chirurgie,  2«édit.,  t.  VI. 

(2)  Rtrue  de  chirurgie,  la^S. 
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rapproche,  en  effet,  ces  faits  de  deux  autres  cas  de  lieriiie  congénitale 
dé  la  IromiKî  et  de  l'ovaire  apportés,  l'an  dernier,  à  la  Société  [mr  Lau- 
nay  et  par  nous(l),  l'on  y  verra,  figurés  d'une  façon  presque  schémati- 
que, trois  stades  successifs  d'une  hcrme  complète  (ovaire  et  tromiMî)  des 
annexes  de  l'utérus,  depuis  la  phase  de  début  (engagement  du  pavillon 
seul)  jusqu'à  l'achèvement  complet  du  processus  (trompe  et  ovaire  hors 
de  l'abdomen),  en  passant  par  le  stade  intermédiaire  (trompe  sortie 
tout  entière,  ovaire  prêt  à  s'engager).  Ainsi  paraît  prouvée,  de  façon 
irréfutable,  l'exactitude  de  l'hypothèse  depuis  longtemps  émise 
par  Cruveilhier  (2)  :  la  hernie  de  la  trompe  précède  toujours  celle  de 
l'ovaire. 

Enfin,  l'épanouissement  du  ligament  rond  sur  le  sac,  et  surtout  la 
constatation  d'un  sac  vide  à  gauche,  préexistant  pour  ainsi  dire  à  la  her- 
nie, sont  des  faits  importants  en  faveur  de  l'existence  d'un  prolonge- 
ment péritonéal  accompagnant  chez  le  fœtus  le  ligament  rond  de  ce 
canal  de  Nuck,  encore  aujourd'hui  contesté  par  certains. 
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Clinique  obstétricale,  par  A.  Pinard,  professeur  de  clinique  obsté- 
tricale à  la  Faculté,  etc.,  in-8"  raisin  de  yiii-532  pages  G.  Steinhcil, 
éditeur. 

•  Sous  ce  titre,  M.  le  professeur  Pinard  a  réuni  un  certain  nombre  de 
Uîçous,  conférences  et  communications  faites  depuis  qu'il  a  pris  la 
direction  de  la  Clinique  Baudelocque  en  I88î>.  Tous  ceux  qui  s'inté- 
ressent aux  choses  de  l'obstétrique  lui  en  seront  reconnaissants. 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  analyser  ici  tous  les  sujets  exposés 
dans  ce  livre,  mais  il  nous  suffira,  i)our  montrer  son  grand  intérêt  et 
le  fruit  que  l'on  tirera  de  son  étude,  de  signaler  les  points  qui  y  sont 
plus  particulièrement  traités  C'est  d'abord,  sur  Vinsfrtion  vicintse  du 
placenta  y  quatre  leçons  où  M.  Pinard  exiwse  et  précise  sa  méthode  de 


(1)  L4UNAT  et  WiABT.  Bull,  Soc.  anat.,  janvier  1897. 

(2)  Cbdveilhibb,  cité  par  Dolbeau.  Soc.  anat.j  1851,  p.  72. 
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fraitpnK'iit.  Ou  y  vr»î|  qu'au  \t(An{  de  vn<'  di^  ré>uHat>  fna*erw*N.  t-lle 
nV^l.â  l'heurj*  a^-tiic*ll<*.  T-uriias^ée  par  aucune  des  autres. sur  les<jut^ll*-> 
elle  i  emporte  >i  Ton  ct)nsi«lère  le  :^irl  de^  enfants.  Deux  lierons  ont 
Intit  aux  grositeM^*  fctojfifp/^s  dans  rhisloire  desquelles  M.  Pinard  a 
jett'  tant  de  clarté,  montrant  qu'elle  est  autant  sinon  plus  obstétricale 
que  ehiru recale.  Il  y  în<lique  la  conduite  qu'il  tient  en  {lareil  cas  et 
qui  lui  a  donné  les  beaux  résultats  que  Ton  sait.  Près  de  deux  cents 
paff<.*s  wnt  consacrées  à  la  iyrfqfhyaéotomU .  Cette  partie  de  l'ou^Tage 
présente  nn  intérêt  tout  particulier.  Après  la  leçon  faite  par  M.  Pinard 
le  7  décembre  1891,  où  il  exjwse  les  raisons  qui  le  déterminèrent  à 
rafjatrier  rofK*ration  de  Siganlt,  on  trouvera  tontes  celles  qu'il  a  faites 
chaque  année  depuis  sur  ce  sujet.  Il  y  donne  Tobservation  détaillée 
de  toutes  les  femmes  oiKÎrws  dans  son  ser>ice,  étudiant,  disséquant 
ces  observations  et  montrant  quel  est  renseignement  qui  doit  s'en 
dé«:aKer.  Citons  encore  les  leçons  sur  Vischio-pubiotomi*'.  sur  Vapjffm- 
(VnHt  éhnia  hex  inpixji'i^  nv<r  la  puer/>érai(té  et  les  l)elies  pages  qui  trai- 
tent de  \a  puéricfflfurc  et  de  VansUtance  (h^  femmes  enceintes.  On  verra 
danr?  ces  d(»rnières  que  chez  M.  Pinard,  à  côté  de  Thomme  de  science 
sans  cesse  en  quèle  de  progrès,  il  y  a  Thomme  de  ca*ur  qui  ne  j>eut 
assister  inifmssible  aux  misères  dont  il  est  chaque  jour  le  témoin. 
Lisez  la  réjjonse  à  M.  Berlillon,  où  il  |>arle  en  termes  si  saisissants  des 
droits  de  Tenfaul  à   sa  mère  et  des  droits  de  la  mère  à  son  enfant. 
Lis^'Z  la  conférence  qu'il  fit  à  la  Sorbonne  eu  1891  et  où  il  adresse  en 
faveur  des  femmes  enceintes  abandonnées  un  si  vibrant  appel  à  la 
solidarité  humaine.  Vous  y  trouverez  du  bon,  du   vrai  socialisme 
auquel  voudront  s'associer  tous  les  esprits  véritablement  généreux. 

L.  Funck-Brbmtako. 

Leçons  cliniques  sur  la  syphilis.  E.  Dlring,  traduit  par  le 
1)»^  L.  Dehville.  l»aris.  IfiO^. 

Cet  enseml)le  de  leçons  constitue  un  véritable  traité  de  pratique  qui, 
de  ce  fait,  [>eut  rendre  de  réels  services  aux  médecins.  Mais  outre  les 
notions  d'ai)|)licalion  journalière,  il  contient  les  éclaircissements  que 
pouvaient  apporter  dans  certains  points  restés  obscurs  de  l'étude  de  la 
syphilis,  les  acquisitions  importantes  faites  grAce  aux  recherches  bac- 
tériologiques, e\  l'a  connaissance  des  toxines  et  des  antitoxines,  etc. dans 
le  domaine  des  maladies  infectieuses.  Nous  signalerons  plus  particu- 
lièrement, ici,  les  chapitres  où  l'auteur  traite  de  la  syphilis  héréditaii^e  : 
a)  grrminathr,  ovulaire  et  spermatiqutî  ;  h)  par  infection  placentaire  ; 
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de  la  syphilis  conceptionnelle,etc.,  et  des  interprétations  dont  sont  jus- 
ticiables les  rares  faits  qui  paraissent  tenir  en  échec  les  lois  de  Colles 
et  de  Profeta.  .    •  R.  L. 

• 

Einige  Fftlle  von  SchnssTerletzong  der  schwangeren  Oebârmatter, 
par  von  D»"  T.  Nbuobbauer.  Extrait  de  M'ùnchen,  mt'dic.  Woch,,  n»  10, 
1897. 

Dans  cet  article  sur  les  plaies  par  arme  à  feu  de  l'utérus  gravide, 
l'auteur  rapix)rte  un  cas  quUl  a  observé  avec  le  D"*  Wrzesniowski  chez 
une  paysanne  de  34  ans  qui  avait  reçu,  étant  enceinte  de  8  mois,  uii 
coup  de  pistolet  chargé  à  plombs,  tiré,  en  jouant,  par  son  mari. 

La  malade,  amenée  à  Thôpital  de  Gzentoschau  environ  10  heures 
après  l'accident,  y  fut  opérée  au  bout  de  3  heures  par  Wrzesniowski. 
Laparotomie  médiane  ;  vaisseaux  du  i^éritoine  injectés  :  on  place  un 
lien  élastique  à  la  base  de  l'utérus,  on  agrandit  la  perforation  faite  par 
le  coup  de  feu  qui  siégeait  à  environ  deux  travers  de  doigt  au-dessous 
de  rinsertion  utérine  de  la  trompe  droite.  Il  y  a  dans  l'utérus  3  ou 
4  cuillerées  à  soupe  de  liquide  amniotique.  Ablation  du  fœtus  et  du 
placenta  ;  au  moment  où  on  enlève  le  placenta,  trois  grains  de  plomb 
tombent.  Résection  cunéiforme  de  l'orifice  de  la  blessure;  suture  de 
l'incision  utérine  par  trois  étages  de  points  séparés  à  la  soie.  Ablation 
du  tube  élastique,  toilette  du  péritoine,  suture  de  la  paroi  à  deux 
étages.  L'opération  dura  deux  heures  et  fut  faite  aseptiquement. 

Le  cadavre  du  fœtus  portait  une  blessure  de  trois  quarts  de  centi- 
mètre h.  gauche  entre  les  dernières  côtes  et  la  crête  de  l'os  iliaque. 
De  m(>me  &  gauche  sur  la  partie  antérieure  du  thorax,  entre  la  deuxième 
et  la  t^oisième  côte,  on  aperçoit  trois  petits  trous  de  la  grosseur  d'un 
pois.  A  l'ouverture  du  cadavre  de  ce  fœtus  on  trouve  le  péricarde 
déchiré  et  plein  de  sang  ;  la'poinle  du  cœur  est  lacérée  et  le  doigt  peut 
entrer  dans  le  ventricule  gauche  où  l'on  trouve  une  bourre  en  papier  ; 
les  deux  oreillettes  sont  détruites  également.  Dons  le  péritoine  le  lobe 
gauche  du  foie  est  atteint  et  on  y  trouve  un  grain  de  plomb.  Les  suites 
opératoires  furent  compliquées  par  la  suppuration  de  la  ligne  des 
sutures  utérines,  si  bien  qu'on  fut  forcé  secondairement  de  faire  une 
hyslérectomie  al)dominale  à  pédicule  externe.  Ensuite  la  malade  se 
rétablit  et  est  actuellement  absolument  guérie. 

Ensuite  Neugebauer  fait  un  historique  rapide  de  cette  question  et 
cite  les  cas  de  Bradley,  Milner,  Flays.  Pozzi,  Kehr,  Prichard  et  Hohl. 

P.  LscàNB. 
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Erfahrungen  tlber  vaginale  Banchschnitt-Operationen,  par  D.  LiIdlei?!. 
(Extrait  de  Gynaholog.  TagcHfragen.  Heft.  V,   1898).  Wieshaden. 

Du  l»»"  octobre  18î)5au  l*"*  octobre  1897,  l^lhlein  est  in  ter venn  42  foi> 
par  la  voie  vaginale  pour  des  opérations  abdominales  11  a  fait  sur  ce.«? 
42  opérations  : 

15  ovarioiomies  ; 
2  ovarioiomies  avec  hystërectomie  totale  préalable  ; 

4  opérations  conservatrices  sur  les  ovaires  avec  incision  explora- 

trice du  Douglas  ; 

5  myomotomies; 

2  opérations  pour  rétroflexion  ; 

6  incisions  pour  péritonite  tuberculeuse  ; 

2  incisions  pour  ascile  dou!)le  cancéreuse  du  péritoine  ; 

4  salpingotomies  ; 

2  hématocèles,  dont  1  combinée  avec  1  laparotomie. 

0  L'impression  d'ensemble,  dit  l'auteur,  qui  se  dégage  de  ces  opéra- 
tions, est  que  la  voie  vaginale  dans  des  opérations  abdominales  est 
une  conquête  très  importante  et  très  fertile  en  succès  pour  la  théra- 
jMîulique  gynécologique.  i>  Les  avantages  de  la  méthode  sont  pour  lui: 
le  moindre  danger  d'infection  déjà  signalé  par  Dûhrsscn  ;  ainsi  que 
le  moindre  choc  sur  lequel  Olshausen  attira  également  Tattcntion  ; 
l'écoulement  facile  et  complet  du  liquide  contenu  dans  le  péritouie  ;  la 
possibilité  de  combiner  avec  rinterventiou  intra[>éritonéale  toute  une 
série  d'opérations  variées  ♦sur  l'utérus,  le  périnée,  le  vagin,  \yo\n% 
déjà  signalé  pur  Picbevin,  mais  il  faut  aussi  voir  les  points  faibles 
des  interventions  par  le  vagin  :  l'étn^itessc  de  ce  conduit,  surtout  chez 
les  vieilles  femmes  ou  les  vierges,  qui  rend  parfois  les  interventions 
pénibles  ;  la  grosseur  des  tumeurs  à  enlever,  mais  on  a  ici  le  morcelle- 
ment ou  la  ponction  s'il  s'agit  d'un  kyste  ;  de  même  les  tumeurs  haut 
situées  ou  adhérentes,  et  que  l'on  ne  peut  abaisser  sont  une  contre- 
indication  à  la  voie  vnginale  ;  le  danger  de  ne  [>as  pouvoir  arrêter  une 
bémorrhagie  provenant  par  exemple  d'un  néoplasme  para-utérin,  ne 
doit  pas  èliv  non  plus  jiassé  sous  silence.  Pour  toutes  ces  raisons, 
Loblein.  loutes  les  fois  (^u'il  intervient  par  le  vagin,  fait  faire  l'asepsie 
la  plus  rigounuise  «le  la  jmroi  abdominale,  comme  |K)ur  une  lai^arolo- 
mie.  Kl  (HMidant  l'oïK^iition  per  vaginam,  il  fait  mettre  sur  le  ventre 
de  la  malade  une  large  compresse  trempée  dans  la  liqueur  de  Van 
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Swi€ten,de  façon  à  ce  que  ropêrateur  puisse  faire  du  palper  bi manuel 
.  même  pendant  Topération,  sans  se  salir  les  mains. 

Quant  aux  opérations  mêmes  pratiquées  par  cett4?  voie,  l'auteur  in- 
siste surtout  sur  ses  ovariotomies  vaginales,  une  en  particulier  où  il 
s'agissait  d'une  femme  enceinte  ;  la  guérison  fut  parfaite  et  l'opération 
ne  troubla  en  rien  l'évolution  de  la  grossesse.  L'auteur  insiste  aussi  sur 
la  colpotomie  postérieure  dans  la  péritonite  tulxîrculeuse  avec  ascite 
et  dit  en  avoir  retiré  les  meilleurs  effets  qu'il  attrl))ue  h  la  facilité  et  à 
la  sécurité  de  l'intervention,  ainsi  qu'au  drainage  plus  complet  par 
cette  voie. 

D'ailleurs  l'auteur  ne  veut  pas  ériger  la  colpotomie  postérieure  en 
traitement  de  choix  de  la  péritonite  tuberculeuse  et  fait  simplement 
remarquer  que  dans  certains  cas  elle  est  préférable  à  la  laparotomie 
ordinaire.  De  même  la  colpotomie  i)eut  rendre  des  services  comme 
voie  exploratrice  en  cas  d'ascite  de  nature  douteuse.         P.  Lbcène. 

Wann  slnd  die  Falschlagen  der  Oebârmutter  Gegenstand  der 
Behandlnng,  imr  LôhleinT  Exti'ait  de  Gynœkologhcht  Tagesfraycn., 
V  Heft,  1898. 

Dans  cet  article  sur  l'opportunité  du  traitement  des  déviations  de  l'uté- 
rus, l'auteur  restreint  la  question  à  l'antéflexion  et  à  la  rétroflexion  : 
Pour  l'antéflexion,  «  qui  mérite  à  peine  le  nom  de  maladie  » 
(Kustner),  mais  qui  peut  néanmoins  causer  quelquefois  des  trou- 
bles de  la  menstruation  (oligoménorrhée,  dysménorrhée),  l'auteur 
recommande  surtout  un  traitement  médical  destiné  à  combattre 
l'anémie  et  l'asthénie,  et  quelquefois  de  faire  de  '  la  dilatation  du 
col  avec  une  laminaire  ou  bien  de  la  discission.  Pour  la  rétro- 
flexion,  affection  beaucoup  plus  sérieuse,  il  est  très  difficile,  dit  l'an- 
leur,  de  séparer  les  cas  justiciables  d'un  simple  traitement  médical  et 
ceux  où  une  intervention  chirurgicale  est  nécessaire.  11  envisage  le 
traitement  de  la  rétroflexion  :  !<>  chez  les  jeunes  filles  et  jeunes  femmes, 
29  chez  les  femmes  qui  ont  passé  la  ménopause,  3<^  dans  les  cas  d'uté- 
rus très  adhérent  et  très  solidement  fixé. 

Chez  les  jeunes  filles  et  jeunes  femmes,  Lôhlein  recommande  de 
mettre  un  pessaire  sous  le  chloroforme  après  réduction  de  la  déviation  ; 
si  ce  traitement  ne  réussit  pas,  il  faudrait,  si  la  rétroflexion  est  réelle- 
ment pathologique,  avoir  recours  à  l'opération  d'Alexander  ou^la 
vaginofixation.  Chez  les  femmes  âgées  où  la  rétroflexion  est  souvent 
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associée  h  d'antres  lésions,  surtout  le  prolapsus,  il  faut  surtout  traiter 
cette  dernière  affection,  la  rétro  flexion  passant  au  second  plan.  Si  enfin 
la  rétroflexion  existe  dans  un  utérus  très  adhérent,  soit  en  avant,  soît 
surtout  en  arrière  contre  le  sacrum,  ce  qu'il  vaut  mieux,  dit  Lôhleiu, 
c'est  s'abstenir.  P.  Lecèxe. 

Des  grossesses  utérines  survenant  après  la  grossesse  eztra-ntèrine, 
par  le  D""  L.  Fuwck-Brkntano.  Thèse  de  Paris,  166  pagi^  avec  figures, 
G.  Steinlieil,  éditeur,  1898. 

Le  travail  du  D'  Funck  comprend  deux  parties  distinctes.  La  pre- 
mière est  réservée  à  l'histoire  d'une  femme  qui,  après  7  grossesses 
utérines,  présenta  tous  les  signes  d'une  grossesse  eclopique.  Celle-ci 
évolua  assez  péniblement  jusqu'au  terme.  Après  le  faux  travail  et  la 
mort  de  l'enfant,  sa  santé  redevint  bonne  et,  six  ans  après,  elle  mena 
pres([ue  à  terme  une  grossesse  utérine  qui  se  termina  spontanément 
après  un  travail  un  peu  long,  par  l'expulsion  d'un  enfant  \ivant  de 
2,350  gr.  La  présence  du  kyste  fœtal  extra-utérin  n'avait  gêné  ni  la 
grossesse  ni  le  travail.  Quatre  ans  plus  tard,  elle  mourait  d'une  car- 
cinose  généralisée  ayant  son  point  de  départ  dans  le  col  utérin.  A 
l'autopsie,  le  D""  Funck- Brentano  retrouva  dans  le  petit  bassin  et  la  fosse 
iliaque  gauche,  le  kyste  fœtal  dont  les  parois  constituées  par  la  trompe 
distendue  recouvraient  entièrement  un  fœtus  tassé  en  hyperfle3don, 
admirablement  conservé.  L'analyse  clinique,  les  examens  anatomiques 
macroscopiques,  méthodiquement  conduits,  la  remarquable  Iconogra- 
phie illustrant  le  texte,  les  examens  microscopiques,  constituent  par 
leur  rare  ensemble,  un  document  scientifique  précieux  pour  Thistoire 
des  grossesses  ectopiques. 

La  deuxième  partie  du  travail  du  D»"  Funck  est  consacrée  à  l'analyse 
des  126  observations  de  grossesses  utérines  consécutives  à  une  gros- 
sesse extra-utérine  que  l'auteur  a  pu  réunir.  Au  point  de  vue  pratique, 
elles  se  répartissent  en  deux  grandes  catégories.  Les  femmes  non 
opérées  de  leur  grossesse  ectopiquc  forment,  à  l'heure  actuelle,  la 
majorité,  93.  Ces  93  femmes  ont  fourni  un  total  de  147  grossesses 
utérines  consécutives,  dont  37  normales  et  54  compliquées  lavortement, 
accouchement  prématuré  et  surtout,  comme  gravité,  Huflammation 
du  kyste  fœtal  donnants  cas  de  mort  sur  19).  Au  contraire,  les  femmes 
qui  ont  été  ojiérées,  au  nombre  de  34  (30  laparotomies,  3  colpotomies, 
1  extraction  du  fœtus  par  le  rectum),  ont  fourni  40  grossesses  utérines 
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consécutives  dont  37  furent  normales  et  4  compliquées  (3  avortements, 
1  mort  subite l.  La  conclusion  qui  se  dégage  de  ces  faits  est  que,  non 
seulement  au  point  de  vue  du  pronostic  immédiat,  mais  de  Tavenir 
génital  et  obstétrical  de  la  femme,  le  précepte  formulé  par  notre  maî- 
tre, le  professeur  Pinard,  doit  être  observé  sans  restrictions.  «  Toute 
grossesse  exlra-iUérine  diagnostiquée  commande  V intervention  chirurgicale.  » 

A.  CouvKLAiRB,  interne  des  hôpitaux. 

Chirurgie  de  l'utérus,  par  Henry  Dblagk.xière  (du  Mans).  Paris,  1898. 

Dans  ce  volume,  dont  nous  donnons  plus  haut  un  extrait,  M.  Dçla- 
génière  expose  les  diverses  oi)érations  pratiquées  sur  l'utérus.  Cet 
exposé  est  prétu'dé  de  celui  des  opérations  faites  sur  les  ligaments  de 
l'organe,  opérations  qui  ont  la  plupartiwurbutde  remédier  h  ses  dépla- 
cements. La  chinirgic  de  l'utérus  est  elle-même  subdivisée  en  deux 
parties  : 

1«  Opérations  pratiquées  sur  l'utérus  à  l'état  de  vacuité  ; 

2o  Opérations  pratiquées  sur  l'utérus  gravide. 

De  nombreuses  gravures,  la  plupart  empruntées  aux  Annules  de 
gynécologie,  quelques-unes  inédites,  permettent  de  suivre  les  des- 
criptions. 

L'historique,  la  technique,  le  manuel  opératoire,  les  suites  et  les  indi- 
cations sont  successivement  étudiés. 

En  somme,  livre  intéressant  parce  que,  très  moderne,  il  donne 
une  idée  nette  de  tous  les  procédés  aujourd'hui  connus. 

Étude  sur  l'emploi  des  courants  de  haute  fréquente  en  gynécologie, 
par  Mangin  (de  Marseille).  Paris,  1898. 

M.  Mangin  s'est  servi  dans  ses  recherches  du  dispositif  habituel  de 
d'Arsonval  qui  a  introduit  dans  la  thérapeutique  les  courants  de  haul« 
fréquence  :  puissante  bobine  de  Rhumkorf f  unie  à  des  condensateurs 
reliés  par  un  solénoîde. 

Le  courant  arrivait  d'un  côté  dans  le  vagin  ou  l'utérus  suivant  les 

cas,  de  l'autre  sur  le  ventre. 

Des  faits  rapportés  par  l'auteur  on  peut  conclure  que  les  courants  de 
haute  fréquence  ont  en  gynécologie  : 

1»  Une  action  sédative  très  sérieuse  et   durable  sur  les  douleurs  du 

petit  bassin  ; 

2o  Une  action  emménagogue  très  nette  ; 

3°  Une  action  résolutive  sur  les  lésions  inflammatoires. 
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40  cas  de  fièvre  puerpérale  avec  examen  du  contenu  de  l'utérus 
(40  cases  of  fever  in  Ihe  puerperium,  with  bacteriological  examinalion 
of  the  utérine  contents),  par  J.  Wuitridgb  Williams  (BaUimore). 

On  trouva  dans  8  cas  des  streptocoques,  dans  3  des  staphylocoques, 
dans  (>  des  colibacilles,  dans  2  des  gonocoques,  dans  4  des  bactéries 
anaérobies,  dons  3  une  bactérie  aérobie  non  détenninée,  dans  1  le 
bacille  diphtéri tique,  dans  1  le  vibrion  septiquc,  dans  l  le  bacille 
typhique  ;  4  fois  on  trouva  des  microbes  à  Texamen  sur  lamelles,  mais 
les  cultures  ne  donnèrent  rien  ;  1 1  fois  ni  l'examen  sur  lamelles,  ni  la 
culture,  ni  l'examen  du  sang  ne  donnèrent  rien  ;  1  fois  on  trouva  dans 
le  sang  la  plasmodie  malarique. 

Ces  microbes  étaient  quelquefois  associés,  streptocoques  et  coli- 
bacilles dans  un  cas,  staphylocoques  et  colibacilles  dans  im  autre, 
bacilles  typhiques,  streptocoques  et  staphylocoques  dans  un  troisième. 

Au  cours  de  son  travail,  Whitridge  Williams  cite  un  certain  nombre 
d'auteurs,  mais  il  ignore  un  des  travaux  les  plus  impartants,  celui 
publié  dans  ce  recueil  par  le  D""  Du  Bouchot  (d'Odessa). 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 
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qu'on  laisse  très  épais  au  niveau  de  son  point  d'iusertion.  An- 
dessus  de  la  place  occupée  par  ce  lambeau  et  dans  la  mimi 
longueur  que  le  lambeau  (environ  2  cenlimétres),  on  avive  la 
face  antérieure  du  col.  On  fait  ensuite  glisser  le  lamliean  sur 
la  partie  suturée  du  col,  et  on  le  fixe  par  des  poiuls  Je  Butiirc, 
Cette  suture  doit  Hve  faite  avec  soin,  au  moyen  de  sûiea  fines. 
Lorsque  ce  lambeau  est  suturé,  la  rétrollexion  se  mainlient 
corrigée.  On  refoule  alors  l'utérus  dans  le  péritoine,  on  suture 
la  cavité  pcritonéale,  puis  l'incision  vaginale,  et  on  termine  par 
un  tamponnement  du  vagin. 

B.  —Procédés  divers.— l'Proc^dii  de  uoiiflafcenau(]S86). 
—  11  incise  le  col  de  chaque  côté,  sur  une  hauteur  d'un  centi- 
mètre. II  ouvre  ensuite  le  cul-de-sac  antérieur,  sépare  la  vessie 
de  l'utérus.  II  fait  abaisser  le  col,  puis  excise  la  paroi  antérieun: 
de  l'utérus  dans  une  étendue  de  4  centimètres  environ,  en  lais- 
sant le  col  intact.  Il  suture  ensuite  la  plaie  utérine  de  haut  en 
bas,  pour  obtenir  un  raccourcissement  de  la  face  antérieure  de 
l'organe.  II  s'y  prend  de  la  façon  suivante.  Une  aiguille  raonlée 
traverse  la  paroi  vaginale  antérieure  près  de  l'incision  ;  aie 
franchit  l'citendue  de  la  plaie  utérine,  traverse  ensuite  la  paroi 
antérieure  de  l'ulérus,  près  de  la  section,  ressort  dans  la  cavile 
utérine  ;  enfin  elle  est  attirée  par  le  museau  de  tanche.  En  ser- 
rant le  fil,  on  abaisse  le  fond  de  l'utérus  près  de  l'incision  vagi- 
nale et,  en  même  temps,  on  refoule  le  col  vers  la  partie  descen- 
due de  l'utérus.  On  place  d'autres  fils  sur  les  ciltés,  et  en  ter- 
mine enfin  l'opération  en  suturant  de  chaque  côté  les  incisions 
latérales  faites  au  col. 

2°  Procédé  de  Doyen  (1897).  —  L'opération  varie,  suivant 
qu'il  s'agît  d'une  rétroflexion  ou  d'une  antéllexion, 

a)  Rétrollexion.  —  Le  cul-de-sac  péritonéal  est  ouvert 
comme  pour  le  premier  temps  de  l'bystérectomie  vaginale  i 
l'utérus  est  fortement  abaissé:  ce  qui  le  redresse.  On  pIsM 
alors  une  forte  soie  dont  les  deux  chefs  sont  armés  dune 
aiguille  courbe  à  chas  fendu.  Une  des  aiguilles  est  enfoncée 
dans  le  tissu  utérin,  au  niveau  de  hi  face  séreuse  de  l'utérus,  a 
3  millimètres  de  profondeur,  et  de  gauche  à  droite,  faisant  un 


